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INTRODUCCIÓN: La fibrilación auricular (FA) es una de las arritmias más frecuentes a 
nivel mundial y su prevalencia se duplicará en los próximos años. Es imprescindible 
detectar FA de forma precoz antes de que se produzca un ictus, para evitar 
consecuencias peores. Actualmente, se dispone de pocas escalas de riesgo para detectar 
FA.  
OBJETIVOS: Desarrollar un score clínico para estratificar el riesgo de sufrir FA entre 
pacientes diabéticos e hipertensos y aplicarlo posteriormente a población general. 
También, evaluar este score clínico de riesgo de FA y su relación con la incidencia de 
ictus isquémico y la prevalencia de deterioro cognitivo. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, comunitario y multicéntrico en las 
Terres de l'Ebre, el primero de 8.237 pacientes diabéticos e hipertensos y el segundo de 
46.706 pacientes ≥ 65 años en la población general. En el primer estudio se realizó una 
regresión de Cox para identificar predictores de FA y con estos se creó una escala de 
riesgo de FA por cuartiles. Está fórmula posteriormente se aplicó a la población del 
segundo estudio.  
RESULTADOS: Los predictores de riesgo de FA fueron: CHA2DS2VASc (HR 1,57 IC95% 
1,16-2,13, p = 0,003), edad (HR 1,07 IC95% 1,05-1,09, p < 0,001), peso (HR 1,03 IC95% 
1,02-1,04, p < 0,001), frecuencia cardíaca (HR 0,98 IC95% 0,97-0,99, p = 0,001) y sexo 
femenino (HR 0,55 IC95% 0,37-0,82, p = 0,004). Con estos se creó la escala de riesgo de 
FA. El grupo de mayor riesgo de FA del primer artículo se caracterizó por una mayor edad 
(85,95 ± 6,03, p < 0,001), proporción de mujeres (85,2%, p < 0,001), densidad de 
incidencia (DI) de FA (22,5 / 1.000 personas / año), DI de ictus (3,5 / 1.000 personas / 
año), mortalidad total (22,7%, p < 0,001) y por un NNS más bajo (9). El grupo de mayor 
riesgo de FA del segundo artículo se caracterizó por una mayor edad (87,5 ± 7,4, p < 
0,001), proporción de mujeres (78,2%, p < 0,001), DI de FA (17,0 / 1.000 personas / año), 
DI de ictus (3,8 / 1.000 personas / año), deterioro cognitivo (16,4%, p < 0,001) y por un 
NNS más bajo (19).  
CONCLUSIONES: Este modelo de estratificación del riesgo permite discriminar aquellos 
pacientes con mayor riesgo de FA en cinco años de seguimiento que están asociados a 
una mayor incidencia de ictus y prevalencia de deterioro cognitivo. 
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INTRODUCCIÓ: La fibril·lació auricular (FA) es una de les arítmies més freqüents a nivell 
mundial i la seva prevalença es duplicarà en els pròxims anys. Es imprescindible detectar 
FA de forma precoç abans de que es produeixi un ictus, per tal d’evitar conseqüències 
pitjors. Actualment, es disposa de poques escales de risc per detectar FA.  
OBJECTIUS: Desenvolupar una escala clínica per estratificar el risc de FA entre pacients 
diabètics i hipertensos, aplicant-la posteriorment a població general. També, avaluar 
aquesta escala de risc de FA i la seva relació amb la incidència d’ictus isquèmic y la 
prevalença de deteriorament cognitiu. 
MATERIALS I MÈTODES: Estudi observacional, comunitari i multicèntric a les Terres de 
l'Ebre, el primer de 8.237 pacients diabètics i hipertensos; el segon de 46.706 pacients 
≥ 65 anys en la població general. Al primer estudi es va realitzar una regressió de Cox 
per identificar predictors de FA i amb aquests es va crear una escala de risc de FA per 
quartils. Aquesta fórmula posteriorment es va aplicar a la població del segon estudi.  
RESULTATS: Els predictors de risc de FA van ser: CHA2DS2VASc (HR 1,57 IC95% 1,16-2,13, 
p = 0,003), edat (HR 1,07 IC95% 1,05-1,09, p < 0,001), pes (HR 1,03 IC95% 1,02-1,04, p < 
0,001), freqüència cardíaca (HR 0,98 IC95% 0,97-0,99, p = 0,001) i sexe femení (HR 0,55 
IC95% 0,37-0,82, p = 0,004). Amb aquests es va crear una escala de risc de FA. El grup 
de major risc de FA del primer article es va caracteritzar per major edat (85,95 ± 6,03, p 
< 0,001), proporció de dones (85,2%, p < 0,001), densitat d’incidència (DI) de FA (22,5 / 
1.000 persones / any), DI d’ictus (3,5 / 1.000 persones / any), mortalitat total (22,7%, p 
< 0,001) i per un NNS més baix (9). El grup de major risc de FA del segon article es va 
caracteritzar per major edat (87,5 ± 7,4, p < 0,001), proporció de dones (78,2%, p < 
0,001), DI de FA (17,0 / 1.000 persones / any), DI d’ictus (3,8 / 1.000 persones / any), 
deteriorament cognitiu (16,4%, p < 0,001) i per un NNS més baix (19).  
CONCLUSIONS: Aquest model d’estratificació del risc permet discriminar aquells 
pacients en major risc de FA en cinc anys de seguiment que estan associats a una major 
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INTRODUCTION: Atrial fibrillation (AF) is one of the most frequent arrhythmias 
worldwide and its prevalence will double in the next years. It is essential to detect AF 
early before a stroke occurs, to avoid worse consequences. Currently, few risk scales are 
available to detect AF. 
OBJECTIVES: To develop a clinical score to stratify the risk of suffering AF among diabetic 
and hypertensive patients and subsequently apply it to the general population. Also, 
evaluate this clinical AF risk score and its relationship with the incidence of ischemic 
stroke and the prevalence of cognitive impairment. 
MATERIAL AND METHODS: Observational, community and multicenter study in Terres 
de l'Ebre, the first study of 8,237 diabetic and hypertensive patients and the second of 
46,706 patients ≥ 65 years in the general population. In the first study, a Cox regression 
was performed to identify predictors of AF and with these a risk scale for AF was created 
by quartiles. Later, this formula was applied to the population of the second study. 
RESULTS: Risk predictors for AF were: CHA2DS2VASc (HR 1.57 95%CI 1.16-2.13, p = 
0.003), age (HR 1.07 95%CI 1.05-1.09, p < 0.001), weight (HR 1.03 95%CI 1.02-1.04, p < 
0.001), heart rate (HR 0.98 95%CI 0.97-0.99, p = 0.001) and female sex (HR 0,55 95%CI 
0.37-0.82, p = 0.004). With these, the AF risk scale was created. The highest risk group 
for AF in the first article was characterized by older age (85.95 ± 6.03, p < 0.001), 
proportion of women (85.2%, p < 0.001), incidence density (ID) of AF (22.5 / 1,000 
people / year), ID of stroke (3.5 / 1,000 people / year), total mortality (22.7%, p < 0.001) 
and lower NNS (9). The highest risk group for AF in the second article was characterized 
by older age (87.5 ± 7.4, p < 0.001), proportion of women (78.2%, p < 0.001), ID of AF 
(17.0 / 1,000 people / year), ID of stroke (3.8 / 1,000 people / year), cognitive 
impairment (16.4%, p < 0.001) and lower NNS (19). 
CONCLUSIONS: This risk stratification model makes it possible to discriminate those 
patients with a higher risk of AF in five years of follow-up who are associated with a 
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5.1. Marco teórico 
El envejecimiento de la población es más rápido en la actualidad que en las décadas 
previas. Entre 2015 y 2020, la proporción de población mundial con más de 60 años de 
edad pasará de 900 millones hasta 2.000 millones de personas, lo que representa un 
aumento del 12% al 22%. Un incremento similar también se observará en Europa con un 
progresivo aumento de la población mayor de 65 años (Figura 1) [1], al igual que en 
España, donde se prevé que en 2050, las personas mayores de 65 años representarán 
más del 30% de la población total [2].  
 




El incremento en la esperanza de vida y, en algunos países, la baja tasa de natalidad 
están originando un crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores, que 
tiene como consecuencia un aumento del envejecimiento de la población. El incremento 
de la esperanza de vida se debe a la mejora en la calidad de vida y fundamentalmente a 
los avances en la ciencia médica que se han producido en las últimas décadas. Este 
cambio demográfico también va asociado a un incremento de las patologías crónicas 
cardiovasculares, entre ellas destacan la hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus 
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(DM) y la fibrilación auricular (FA), que generan importantes problemas de salud, siendo 
objeto de esta tesis doctoral [2].  
Hay diferencias importantes en los países del Mundo dependiendo de sus ingresos 
económicos que generan una importante brecha asistencial en el manejo de estas 
patologías crónicas. Los sistemas de salud de la mayoría de los países no están bien 
preparados para hacer frente a las necesidades de las personas ancianas, que suelen 
padecer varias enfermedades crónicas y síndromes geriátricos. Por lo que, es preciso 
que los sistemas brinden servicios integrados y específicos para los ancianos que les 
ayuden a conservar sus facultades y atender el aumento de patologías crónicas y sus 
comorbilidades asociadas [3].  
Con independencia del lugar donde viven, las principales causas de muerte en los 
ancianos son las cardiopatías, el ictus y las neumopatías crónicas. Entre las principales 
comorbilidades se encuentran el deterioro sensorial, la HTA, la DM, la demencia, los 
trastornos depresivos y la artrosis [3].  
Se conocen diferentes tipos de cardiopatías, entre ellas cabe destacar la FA, que es una 
de las arritmias más frecuentes a nivel mundial (Figura 2). Se estima que en el mundo 
hay alrededor de 60 millones de personas que padecen esta enfermedad y está 
directamente relacionada con el envejecimiento de la población y por lo tanto está 
incrementando su prevalencia [4]. Se evidenció un aumento progresivo de la FA en el 
periodo 1990-2010 en todas las regiones del mundo con variaciones geográficas, lo cual 
tiene importantes implicaciones de salud pública. Este aumento parece estar 
relacionado con varios factores: envejecimiento de la población sobre todo en países 
desarrollados, mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular asociados a la FA, 
mejor supervivencia de pacientes con enfermedades predisponentes y mayores 
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Figura 2: Prevalencia global de FA en el mundo [6].  
 
 
Se conocen diferentes factores de riesgo de FA, entre los principales se encuentran la 
edad, la DM y la HTA. La DM y la HTA son dos de las enfermedades más prevalentes a 
nivel mundial; el 10% de la población mundial padece DM y el 27% padece HTA, además, 
estas dos enfermedades incrementan con la edad [7].  
Juntamente con la FA, la HTA y la DM son dos de los factores de riesgo del ictus, siendo 
el ictus una de las consecuencias más devastadora de la FA. El ictus es, tras la cardiopatía 
isquémica, la segunda causa de mortalidad a nivel mundial, y la tercera de discapacidad, 
según la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se estiman 1 millón de pacientes con 
FA en la población española, de los cuales 90.000 están sin diagnosticar [8], además, en 
el 24% de pacientes con un episodio de ictus se les diagnostica una FA desconocida 
previamente [9]. El hecho de que haya FA sin diagnosticar nos genera un importante 
problema, ya que no se están previniendo de forma adecuada los ictus futuros. Por lo 
que este aumento en la prevalencia e incidencia de FA conlleva un aumento de los 
eventos cardiovasculares, con incremento de las personas que viven con las secuelas del 
ictus y que necesitan de cuidados especiales. Esto genera una mayor carga para el 
sistema sanitario, familiares y mayores gastos sanitarios. 
Para detectar FA de forma precoz es indispensable el cribado y la FA cumple con las 10 
características necesarias para aconsejar el cribado de una enfermedad en la población. 
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El cribado en medicina es una estrategia aplicada sobre una población para detectar 
una enfermedad en individuos sin signos o síntomas de esta. Por lo tanto, la intención 
del cribado es identificar enfermedades dentro de una comunidad de manera temprana 
[10]. En la actualidad se recomienda cribado en los mayores de 65 a través de la 
evaluación del pulso y posterior comprobación electrocardiográfica si está arrítmico [4], 
además, en la actualidad se han propuesto otras formas de cribado que se ampliaran 
posteriormente en este trabajo [11]. Este cribado tiene como objetivo detectar FA de 
forma precoz e iniciar el tratamiento adecuado antes de que se produzca un ictus y sus 
consecuencias. Pero actualmente los resultados de los diferentes tipos de cribado son 
dispares [1] y la evidencia se dirige hacia el desarrollo de escalas de riesgo para la FA 
adaptadas a la población, útiles y fáciles de aplicar en la Atención Primaria (AP) [12]. 
 
5.2. Antecedentes 
La FA se asocia a diferentes factores de riesgo, entre ellos la HTA, la DM, el tabaquismo, 
la obesidad, la edad, la insuficiencia cardíaca [13]... El hecho de que la HTA y la DM son 
los factores de riesgo cardiovascular más frecuentemente asociados a la prevalencia de 
FA, es la razón por la que este proyecto de investigación definió como población diana 
a pacientes hipertensos y diabéticos simultáneamente y sin diagnóstico conocido de FA 
inicialmente. 
 
5.2.1. Epidemiología de la hipertensión arterial 
La prevalencia mundial de HTA en hombres es del 29,2% y del 24,8% en mujeres, siendo 
del 65% en los mayores de 60 años. La HTA provoca cada año 7,5 millones de muertes 
en el mundo, según la OMS el 13% del total de defunciones que se producen a nivel 
global. Se cree que si en 10 años se logra tratar a la mitad de la población con 
hipertensión no controlada se podrán prevenir 10 millones de muertes en el mundo 
debidas a eventos cardiovasculares [7]. 
La prevalencia europea de HTA en hombres es de 33,1% y 25,6% en mujeres, 
incrementando esta con la edad. En su forma progresiva de enfermedad cardiovascular, 
se estima que causa el 42% de todas las muertes anuales en la Región de Europa [7]. 
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La prevalencia española de HTA en hombres es de 27,7% y 18,6% en mujeres, siendo de 
un 39,2% entre los 65-74 años y aumentando a un 44,15% en mayores de 75 años. En 
2015, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres tenían hipertensión. En referencia a la 
mortalidad, el 2,95% de las muertes en España están directamente relacionadas con la 
hipertensión, pero este porcentaje aumenta mucho más si se tienen en cuenta las 
muertes indirectamente relacionadas con la HTA, como las enfermedades 
cardiovasculares. En el análisis de las causas de mortalidad del Instituto Nacional de 
Estadística del año 2015, el único apartado de la mortalidad cardiovascular que 
permanecía en ascenso era el relacionado con enfermedades hipertensivas [14]. 
La prevalencia de HTA en mayores de 60 años en las TE es del 66% [15]. Si nos fijamos 
en la prevalencia de HTA en pacientes con FA esta es del 70,8% [13], siendo del 74,6% 
en pacientes que han tenido un ictus [9]. 
 
5.2.2. Epidemiología de la diabetes mellitus 
La prevalencia mundial de DM en hombres es de 9,8% y 9,2% en mujeres, siendo del 
10,3% entre los 30-89 años. La OMS estima que la diabetes fue la séptima causa principal 
de mortalidad en 2016 [7] y los datos de la Federación Internacional de Diabetes estiman 
que el 10,7% de la mortalidad por cualquier causa entre los 20 y los 79 años en 2017 se 
debió a la diabetes [16]. 
La prevalencia europea de DM es de 9,6% en hombres y 8% en mujeres. Se estima que 
el 15% de las muertes por enfermedad cardiovascular en Europa se deben a niveles altos 
de azúcar en sangre con una tasa de mortalidad que oscila entre el 8 y el 33 por 100.000 
habitantes año [7].  
La prevalencia española de DM es de 11% en hombres y 8,8% en mujeres, siendo de un 
16,74% entre los 65-74 años y aumentando a un 19,5% en mayores de 75 años. La tasa 
de mortalidad es del orden de 23 por 100.000 habitantes año [17].  
La prevalencia de DM en mayores de 60 años en las TE es del 27% [15]. Si miramos la 
prevalencia de DM en pacientes con FA es del 26,6% [13], siendo del 29,8% en pacientes 
que han tenido un ictus [9]. 
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5.2.3. Epidemiología de la fibrilación auricular 
Los datos mundiales sobre la prevalencia de FA en población total son del 0,59% en 
hombres y 0,37% en mujeres, pero se debe tener en cuenta que esta tasa se multiplica 
por 7 a partir de los 65 años. Esta se prevé que incrementará en los próximos años, ya 
que en 2010, la incidencia estimada mundial de FA ajustada por edad fue de 78 nuevos 
casos / 100.000 habitantes / año en varones y 60 nuevos casos / 100.000 habitantes / 
año en mujeres, cuando en 1990 ambos valores eran unos 16 puntos menos. En 2010, 
la mortalidad estimada asociada a la FA ajustada por edad fue 1,6 / 100.000 habitantes 
/ año en varones y 1,7 en mujeres, el doble que en las estimaciones de 1990 [18].  
Más de seis millones de europeos padecen este tipo de arritmia y se prevé que su 
prevalencia se duplicará en los próximos 50 años a medida que envejezca la población. 
En Europa afecta entre el 1,3% al 3,9% de la población, incrementando con la edad hasta 
el 17,8% en los mayores de 85 años [4]; otros estudios muestran una prevalencia 
alrededor del 10% [13,19,20]. La densidad de incidencia de FA pasó de 0,5 / 1.000 
personas / año antes de los 50 años a 9,7 después de cumplir los 70 años [21], además, 
se prevé que en Europa la FA incrementará 2,5 veces en los próximos 50 años [4,13,22-
24]. En referencia a la mortalidad por FA en Europa en 2017 fue de 5 / 100.000 
habitantes / año [25].  
En España la prevalencia de FA en la población general mayor de 40 años es del 4,4%, 
esta es similar en varones y mujeres y se incrementa a partir de los 60 años. Se estiman 
1 millón de pacientes con FA en la población española, de los cuales 90.000 están sin 
diagnosticar [8].  
En las TE la prevalencia total de FA en mayores de 60 años es del 10,9% [26]. La 
prevalencia de FA en pacientes con ictus es del 9,9% y se considera que el 20,1% 
presentan FA desconocida previamente [9]. La densidad de incidencia de FA en ≥ 65 
años en las TE es de 10 / 1.000 personas / año [13] y la mortalidad total en pacientes 
con FA es del 11,7% [15]. 
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5.3. Que es la fibrilación auricular?  
5.3.1. Definición de la fibrilación auricular 
La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) define la FA como una 
taquiarritmia auricular caracterizada por la generación de impulsos auriculares rápidos, 
generalmente > 300 latidos por minuto (lpm), irregulares y descoordinados, que se 
manifiestan en el electrocardiograma (ECG) por ondas P mal definidas y respuesta 
ventricular irregular [27].  
La Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Sociedad Española de Cardiología la 
definen como una taquiarritmia supraventricular con activación eléctrica auricular 
descoordinada y, en consecuencia, contracción auricular ineficaz. Las características 
electrocardiográficas de la FA incluyen intervalos R-R irregularmente irregulares 
(cuando la conducción auriculoventricular no está alterada), ausencia de ondas P 
repetidas y activaciones auriculares irregulares [6]. 
La Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) define la FA como 
ECG durante al menos 30 segundos del patrón típico de intervalos R-R totalmente 
irregulares y ondas P indistinguibles (en algunas derivaciones se aprecia actividad 
auricular irregular a > 300 lpm) [28]. 
 
5.3.2. Diagnóstico de la fibrilación auricular 
El diagnóstico de la FA requiere la monitorización del ritmo cardiaco mediante ECG que 
registre el patrón típico de FA con intervalos entre onda R-R totalmente irregulares y 
ondas P indistinguibles o no definidas (Figura 3). Se acepta por acuerdo que un episodio 
de al menos 30 segundos es diagnóstico. Puede ayudar en el diagnóstico una historia 
clínica completa del paciente con los antecedentes patológicos, síntomas, signos… [22]  
La forma más fácil de detectar una arritmia es con la toma del pulso de la arteria radial, 
que se muestra irregular, y posterior confirmación con ECG. Se recomienda el despistaje 
de la FA con la toma de pulso o con un trazado de ECG en: pacientes mayores de 65 
años, sujetos que han sufrido un ictus (monitorización continua de ECG durante al 
menos 72h después de un ictus) e interrogar a pacientes con dispositivos implantados 
(marcapasos, desfibriladores automáticos implantables o resincronizadores), sobre la 
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posibilidad de detectar episodios de arritmias supraventriculares, que siempre 
requerirán posterior confirmación ECG. En ocasiones si el paciente no está en ese 
momento en FA puede ser difícil el diagnóstico. En estos casos recurrimos al holter, un 
aparato que registra la actividad del corazón desde el punto de vista eléctrico durante 
un periodo prolongado (desde 1 a 7 días) [20,22]. 
 




5.3.3. Fisiopatología de la fibrilación auricular 
Cuando aparece la FA, ésta se mantiene por la aparición de múltiples focos de micro-
reentrada en la aurícula. Estos focos producen un remodelado eléctrico de la aurícula, 
que altera sus propiedades electrofisiológicas, acortándose los periodos refractarios 
auriculares y desorganizándose, lo que favorece el mantenimiento del remodelado de 
esta. Este mecanismo de remodelado eléctrico es rápido y ocurre en pocos días. En este 
momento los cambios aún son reversibles. 
Seguidamente, la aurícula pierde la contracción normal y con el tiempo aparece 
dilatación auricular, que modifica aún más las propiedades eléctricas y mantiene la 
arritmia. Con el paso del tiempo aparecen cambios histológicos en la pared de la aurícula 
produciendo el remodelado anatómico, con fibrosis, y la aurícula izquierda sigue 
dilatándose. Este remodelado en la aurícula se ha visto influenciado por el estrés, la 
cardiopatía estructural, la hipertensión y la diabetes, entre otros factores de riesgo.  
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Los cambios electrofisiológicos en este momento son ya irreversibles. La aparición de FA 
favorece su reaparición y su mantenimiento, por lo que cuanto antes se pueda actuar 
sobre ella, más fácilmente podrán evitarse los cambios estructurales de la aurícula 
izquierda.  
Cabe destacar que en pacientes con cardiopatía, sobre todo valvular, la aurícula 
izquierda está ya dilatada y con fibrosis des de su inicio, por lo que existe una 
enfermedad de la pared auricular que favorece y mantiene esta FA. Los cambios 
eléctricos también ocurren, pero tienen menos importancia, dado que ya existen 
cambios anatómicos previamente. En estos casos es mucho más difícil intentar 
mantener el ritmo sinusal. 
Estos cambios funcionales y estructurales junto con la estasis sanguínea, generan un 
medio protrombótico, es decir, incrementan la posibilidad de formación de coágulos, 
desencadenando eventos oclusivos arteriales o venosos. Asimismo, los episodios de FA, 
aunque sean breves, producen un daño en el miocardio auricular y la aparición de 
factores protrombóticos que contribuyen a un estado protrombótico generalizado 
facilitando así los eventos trombóticos (Figura 4) [20]. 
  
Figura 4: Fisiopatología de la FA [20]. 
 
*FA Fibrilación auricular.   
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5.3.4. Clasificación de la fibrilación auricular 
Es necesario clasificar la FA para posteriormente escoger la actitud terapéutica más 
adecuada en cada paciente. Según la ESC se distinguen cinco tipos de FA teniendo en 
cuenta su presentación y duración (Figura 5) [20]:  
- La FA de novo es aquella que se presenta en el primer momento del diagnóstico.  
- La FA paroxística es autolimitada y suele durar menos de 48h, no obstante las que 
revierten los primeros 7 días también se consideran paroxísticas.   
- En la FA persistente el episodio dura más de 7 días.  
- La FA persistente de larga duración es aquella que dura más de un año y tiene como 
objetivo principal el control del ritmo.  
- Cuando se acepta que no habrá control del ritmo se considera FA permanente.  
 
Figura 5: Clasificación de la FA según su duración y presentación [20]. 
 
 
En un inicio, se creía que dependiendo de la presentación y duración de la FA el riesgo 
de desarrollar un ictus era diferente. Pero los estudios indican que la FA paroxística 
parece asociarse con el mismo riesgo embólico para generar un ictus que la FA 
persistente o permanente [29]. Por lo que es necesario desarrollar el concepto de “carga 
de FA” (que se cree que puede estar entre 60 segundos y 6 minutos de ECG con FA) para 
definir los umbrales en los que la FA se asocia a un mayor riesgo de ictus y a partir de los 
cuales se debe considerar la decisión de anticoagular, que se considera el tratamiento 
estándar para disminuir hasta un 70% el riesgo de sufrir un ictus isquémico. El estudio 
KP-RHYTHM [30] aporta un importante avance en la estratificación de riesgo de los 
pacientes con FA, nos enseña que la carga o cantidad de FA sí es importante, 
independientemente de los factores de riesgo asociados. Este estudio podría contribuir 
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a la decisión de tratar con anticoagulación a pacientes de bajo riesgo de ictus isquémico 
con episodios de FA mayores de 5 minutos [30]. 
 
5.3.5. Factores de riesgo de la fibrilación auricular 
El riesgo de FA depende de la edad y está influenciado por factores genéticos y factores 
clínicos. El impacto de la carga de los factores de riesgo sugiere que una intervención 
temprana con un correcto control de los factores de riesgo modificables podría reducir 
la incidencia de FA [12]. Los pacientes con FA suelen tener múltiples factores de riesgo 
y afecciones subyacentes. Es por esto que el manejo de la FA es cada vez más complejo 
y necesita un enfoque multidisciplinar. En un futuro una gestión inicial y completa de los 
factores de riesgo y de las condiciones subyacentes, juntamente con una 
anticoagulación oral óptima, podría frenar la progresión de la FA y mejorar los 
resultados de esta [31].   
Se han identificado diferentes factores de riesgo relacionados con la incidencia de FA: 
edad, obesidad, HTA, DM, tabaquismo, alcohol, enfermedad cardiovascular, 
insuficiencia cardíaca, insuficiencia renal, disfunción tiroidea, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, apnea del sueño… (Tabla 1). Entre ellos, la HTA y la DM son dos de 
los factores más prevalentes asociados a los sujetos de alto riesgo [19,22-24,31] y son 
los factores más importantes en la mayoría de estudios de riesgo de FA. Además, están 
incluidos en el CHA₂DS₂VASc (escala de riesgo de ictus en FA) por lo que algunos estudios 
plantean su uso como predictor de FA en la población general [32,33]. 
 
Tabla 1: Factores de riesgo de FA [12]. 
Factores demográficos Edad 22,34-38 
Sexo masculino 35-38 
Nivel socioeconómico bajo 37,38 
Etnia caucásica 37 




Ejercicio de competición 22,38 
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Factores de salud Hipertensión 19,22-24,31,34-38 
Tensión arterial sistólica alta 24,31,37 
Tensión arterial diastólica alta 24,37 
Colesterol total alto 36,37 
Colesterol LDLa alto 37 
Triglicéridos 37 
Diabetes mellitus 19,22-24,31,34-38 
Prediabetis 36-38 
Insuficiencia renal 22,36-38 
Obesidad 19,20,23,34-39 
IMCb 35, 35-38 
Peso elevado 37,38 
Altura 38 
Apnea del sueño 22,36,38 
Enfermedad obstructiva crónica 40 
Enfermedades cardiovasculares Insuficiencia cardíaca 22,34-38 
Enfermedad arterial coronaria 22,34-36 
Miocardiopatía congénita 34,36 
Valvulopatía 22,35,36,38 
Arteriosclerosis subclínica Calcificación de arterias coronarias 36,38 
Calcificación carotidea 36,38 
Desordenes del ritmo cardíaco PRc largo 36,38 
Enfermedad del seno 36 
Wolff-Parkinson White 36 
Factores genéticos Historia familiar de FAd 36,38 
Alteración del genoma 22,36,38 
Síndrome del QTe largo 36 
Inflamación Proteína C reactiva 37,38 
Fibrinógeno 37 
Disfunción tiroidea 22,35-38 
Autoinmunidad 35,37 
Otros biomarcadores 36,38 
Otros Polución atmosférica 37 
Sepsis  37 
Factores psicológicos 37 
a Lipoproteínas de baja densidad; b Índice de masa corporal; c Intervalo PR en ECG; d Fibrilación auricular; e Intervalo 
QT en ECG. 
 
5.3.5.1. La hipertensión arterial como factor de riesgo 
La HTA se define como una presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o una presión 
arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg. Tanto la presión arterial (PA) medida en consulta 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE FIBRILACIÓN AURICULAR EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR 
Eulàlia Muria Subirats 
 44 
 
como la PA ambulatoria tienen una relación independiente y continua con la incidencia 
de algunos eventos cardiovasculares como el ictus hemorrágico, ictus isquémico, infarto 
de miocardio, muerte súbita, enfermedad arterial periférica e insuficiencia renal 
terminal [41]. La HTA puede ser asintomática, asociada a sintomatología inespecífica 
(cefalea, dolor torácico…) o debutar como un evento cardiovascular agudo o una 
complicación cardiovascular crónica [41].  
La HTA y la FA no son dos problemas aislados, sino que presentan una clara interrelación, 
potenciando sus efectos entre sí. Con el paso del tiempo, la HTA provoca una serie de 
cambios estructurales y funcionales en los cardiomiocitos, produciendo fibrosis e 
hipertrofia de la capa arterial media, llevando al corazón a una situación de isquemia 
que favorece la aparición de arritmias. Asimismo, la hipertrofia ventricular izquierda 
producida por la HTA, aumenta el estrés parietal y produce activación del sistema 
nervioso simpático, lo que provoca un incremento del automatismo y como 
consecuencia de las arritmias cardíacas [42,43].  
La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes para la FA, con una prevalencia 
de HTA en estos pacientes entre el 50-90%. Los pacientes con HTA tienen 1,7 veces más 
riesgo de desarrollar FA que los individuos con tensiones normales, además 1 de cada 6 
casos de FA está atribuido directamente a la HTA [44,45]. Por lo que la evidencia 
acumulada relaciona estrechamente la HTA con un aumento del riesgo de aparición de 
FA y además, hay nueva evidencia sobre la relación entre el aumento prematuro de los 
valores de PA con un incremento del riesgo de deterioro cognitivo y demencia [41]. 
La HTA rara vez se produce sola y con frecuencia se agrupa con otros factores de riesgo 
cardiovascular, como la dislipemia y la intolerancia a la glucosa. Esta agrupación tiene 
un efecto multiplicador en el riesgo cardiovascular. Para reducirlo es imprescindible el 
control de la HTA ya que es un factor de riesgo modificable, por lo que juega un papel 
importante en la prevención de la FA. Para ello disponemos de intervenciones en el 
estilo de vida (reducción de la sal de la dieta, reducción del consumo de alcohol, realizar 
actividad física de forma regular, reducción del peso y abandono del hábito tabáquico) 
y de tratamiento farmacológico con fármacos hipotensores [41].  
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5.3.5.2. La diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo 
El diagnóstico de la DM se establece a partir del punto de corte de la glucemia plasmática 
en ayunas ≥ 126 mg/dl, la glucemia ≥ 200 mg/dl a las 2 horas del test de tolerancia oral 
a la glucosa con 75 g de glucosa o la HbA1c ≥ 6,5 %. En ausencia de síntomas, debe 
comprobarse el diagnóstico con una nueva determinación para poder confirmar la 
enfermedad. No se requiere segunda determinación si se presenta una glicemia al azar 
≥ 200 acompañada de síntomas típicos. Se puede presentar asintomática, con síntomas 
(poliuria, polidipsia, polifagia…) o directamente con una de sus consecuencias. Estas 
consecuencias de la DM son las relacionadas con el incremento del riesgo 
cardiovascular, causando cardiopatía isquémica o ictus, nefropatía diabética, 
retinopatía y neuropatía periférica [46].  
La diabetes y prediabetes se asociaron de manera independiente a un mayor riesgo de 
FA de novo [45], además, hay una clara asociación entre la HTA-DM con la FA [19]. Ya a 
principios de los años noventa, el Estudio Framingham indico que la DM era un factor 
de riesgo independiente para la FA con una OR (Odds Ratio) de 1,4 en hombres y 1,6 en 
mujeres [39]. La DM aumenta un 50% el riesgo de FA y la DM + FA aumentan el riesgo 
cardiovascular, con más ictus, cardiopatía isquémica y arteriopatía periférica, además 
de incrementar la mortalidad. Asimismo, la DM se asocia significativamente con una 
reducción de la supervivencia en pacientes con FA [47].  
Los mecanismos que relacionan la FA y la DM son diversos. La inflamación que se 
produce en los pacientes diabéticos podría generar, mantener y perpetuar la FA. 
Además, la glucosa y la insulina podrían afectar directamente el miocardio de la aurícula, 
provocando la FA [23]. Por lo que es indispensable actuar sobre los pacientes diabéticos 
para tener unos valores de glicemia adecuados y así evitar esta arritmia [46].  
Al igual que con la hipertensión arterial el tratamiento se basa en una intervención sobre 
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5.3.5.3. Historia natural de la fibrilación auricular 
Inicialmente la FA se presenta de forma paroxística, pero con el tiempo los episodios de 
FA son cada vez más largos pasando a ser persistente. Con los años estos episodios se 
van repitiendo y son cada vez más largos haciéndose permanente. Dependiendo del 
concepto de “carga de FA” [11,30] aumentará el riesgo de sufrir un episodio de ictus 
[22]. 
 
Figura 6: Historia natural de la enfermedad [48].  
FIBRILACIÓN AURICULAR 
HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
 
*AF Fibrilación auricular; CV Cardioversión; CV disease Enfermerdad cardiovascular. 
 
En referencia a la evolución natural de la enfermedad (Figura 6), antes de los 40 años de 
edad, predominan las causas de FA determinadas genéticamente, como las mutaciones 
y las variantes genéticas (relleno azul). Con el envejecimiento, las causas focales y los 
sustratos de reentrada debido al proceso de envejecimiento normal se vuelven más 
importantes y las causas relacionadas con la remodelación inducida por la enfermedad 
cardiovascular se vuelven más prevalentes. Los diferentes episodios de FA, generan aún 
más remodelación, aunque esta es parcialmente reversible al cesar la arritmia. Las 
terapias anti-remodeladoras (control del ritmo cardíaco a través de cardioversión 
eléctrica o con antiarítmicos, tratamiento médico de la HTA y la DM…) se cree que 
pueden dirigirse contra la remodelación debida a la FA y la enfermedad cardiovascular 
(relleno rojo) (Figura 6) [48].  
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5.3.6. Presentación clínica y complicaciones de la fibrilación auricular 
Está arritmia puede ser sintomática o asintomática. Para su clasificación disponemos de 
la European Hearth Rhythm Association (EHRA) [22]:  
- Clase 1. Asintomática. 
- Clase 2. Aparecen síntomas leves que no afectan las actividades de la vida habitual 
del paciente.  
- Clase 3. La actividad diaria normal no está afectada, pero los síntomas suponen una 
limitación para el paciente.  
- Clase 4. Síntomas más marcados que llegan a afectar la actividad habitual diaria. 
- Clase 5. Síntomas incapacitantes sin poder realizar las actividades habituales.  
 
Los síntomas pueden ser muy diferentes. Por ejemplo, la FA silente, se presenta de 
forma asintomática, diagnosticándose de forma casual. Los casos asintomáticos son 12 
veces más frecuentes que los casos sintomáticos, de manera que no son diagnosticadas 
un porcentaje de hasta un 24% [13,22] pudiendo producir eventos cardiovasculares 
peores; de ahí, la importancia del diagnóstico precoz.  
Cuando se presenta de forma sintomática, puede presentar palpitaciones, dolor 
torácico, síncope, disnea, ansiedad, mareo o deterioro hemodinámico por bajo gasto 
cardíaco [6].  
Cabe destacar, por la importante carga que generan sobre el sistema sanitario, los casos 
que se presentan directamente como complicaciones: ictus (20-30% de los ictus 
isquémicos), fallo cardíaco (20-30% de las FA), deterioro cognitivo o demencia (HR 1,4-
1,6%), depresión (16-20% de las FA), hospitalización (taza de hospitalización anual del 
10-40%) o muerte (incrementada entre 1,5-3,5 veces) [49,6].  
 
5.3.7. Tratamiento de la fibrilación auricular 
5.3.7.1. Manejo de los factores de riesgo y comorbilidades 
Se debe tener un control adecuado de los factores de riesgo de FA reduciendo la 
obesidad, el consumo de alcohol o tabaco, incrementando el ejercicio físico, haciendo 
dieta mediterránea (Figura 7)…  
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Figura 7: Tratamiento de la FA [6]. 
 
*AVK Anti-vitamina K; ACODs Anticoagulantes orales de acción directa; FC Frecuencia cardíaca 
 
 
5.3.7.2. Tratamiento anticoagulante para la prevención del riesgo embólico  
Hay una serie de factores que se asocian con el riesgo tromboembólico y la combinación 
de estos ha generado escalas de estratificación de riesgo para identificar pacientes 
candidatos a anticoagulación para así prevenir los eventos tromboembólicos, entre ellos 
el ictus. En 2009 se propuso la escala CHA2DS2VASc (Tabla 2) [50], posteriormente, las 
guías europeas [20] y las americanas [51,52] recomendaron el empleo de esta escala 
para la evaluación del riesgo embólico en los pacientes con FA no valvular. Llegaron a la 
conclusión de que se recomienda la terapia anticoagulante oral en los pacientes con FA 
no valvular con CHA2DS2VASc ≥ 2; en el caso de los pacientes con puntuación 
CHA2DS2VASc = 1, se recomienda que la anticoagulación oral debería considerarse; y en 










•Cambios en el estilo de vida
Anticoagulación
•Prevención de ictus (CHA2DS2VASc)
•Prevención de sangrado (HASBLED)
•Escoger anticoagulante (AVK o ACODs) 
Control de 
síntomas
•Control de los síntomas del paciente
•Control de la FC
•Control del ritmo
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE FIBRILACIÓN AURICULAR EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR 
Eulàlia Muria Subirats 
 49 
 
Tabla 2: Escala de riesgo de ictus en pacientes con FA (CHA2DS2VASc) y tasa anual de ictus por 
año [50]. 












































15,2 Puntuación máxima 9 
 
No obstante, la anticoagulación no está exenta de riesgos, sino que se asocia a un 
incremento del riesgo de hemorragia, con especial atención a la hemorragia 
intracraneal. Por esto es necesario conocer el riesgo hemorrágico individual antes de 
iniciar tratamiento antitrombótico. Se han desarrollado varias escalas para evaluar el 
riesgo hemorrágico, pero la que más se emplea es la escala HASBLED (Tabla 3) [53], ya 
que es la que presenta mayor poder predictivo de hemorragia intracraneal. En esta 
escala, una puntuación de 0-1 se considera bajo riesgo, 2 como riesgo moderado y ≥ 3 
alto riesgo. Es importante remarcar que una puntuación elevada no es razón para no 
iniciar o suspender la terapia anticoagulante [54]. 
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En conclusión, el tratamiento anticoagulante ha demostrado de forma consistente una 
reducción significativa de los eventos embólicos y de la mortalidad. Los anti-vitamina K 
(AVK) fueron los primeros anticoagulantes empleados en pacientes con FA [55]. 
Recientemente, los nuevos anticoagulantes orales de acción directa (ACODs) han 
demostrado ser una buena alternativa a los fármacos AVK para la prevención del 
embolismo [56]. 
 
5.3.7.3. Control de la frecuencia cardíaca  
El control de la frecuencia se consigue con el uso de betabloqueantes, digoxina, 
calcioantagonistas o una combinación de estos fármacos. Se asume una frecuencia 
cardíaca correcta entre 60-110 lpm [20].  
 
 
5.3.7.4. Control del ritmo con cardioversión  
Para la restauración aguda del ritmo sinusal y salir de la arritmia, diferentes fármacos 
han demostrado ser efectivos. La flecainida y propafenona se usan en los pacientes sin 
cardiopatía estructural y la amiodarona para pacientes con insuficiencia cardíaca o 
cardiopatía isquémica. También, existe la posibilidad de tratamientos invasivos 
mediante cardioversión eléctrica en pacientes inestables [20] y más recientemente, la 
ablación percutánea de la FA [6]. 
 
 
5.3.7.5. Prevención de recurrencias de fibrilación auricular  
La estrategia de control de ritmo se valorará en pacientes con recurrencias sintomáticas 
de FA paroxística o persistente, en quienes se estime que hay probabilidades de éxito al 
mantener el ritmo sinusal a medio o largo plazo, además esta evita la remodelación. Se 
pueden emplear flecainida, propafenona, dronedarona, sotalol o amiodarona según las 
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5.3.8. Cribado de la fibrilación auricular  
La FA cumple las 10 características de la OMS que justifican su cribado [10]:  
1. La condición buscada es un problema de salud importante generando notables  
comorbilidades, mortalidad y gasto sanitario.  
2. Hay un tratamiento aceptado para pacientes con enfermedad reconocida: la 
anticoagulación, el control de la frecuencia y el ritmo. 
3. Hay facilidades para el diagnóstico y tratamiento disponibles gracias a la rapidez 
de la toma de pulso y realización de un ECG en cualquier centro sanitario. 
4. Hay una etapa sintomática latente o temprana reconocible a través de la 
presentación de síntomas o el cribado por toma de pulso vs ECG.  
5. Existe una prueba o examen adecuado, el ECG.  
6. El ECG es aceptable para la población siendo rápido y disponible en cualquier 
centro sanitario. 
7. La historia natural de la afección, incluido el desarrollo de enfermedad latente a 
declarada, se entiende adecuadamente por la fisiopatología de la enfermedad. 
8. Hay una política acordada sobre a quién tratar como pacientes descrita en la 
definición propia de FA.  
9. El costo de la detección de casos es económicamente equilibrado en relación con 
los posibles gastos en la atención médica general, ya que es mucho mejor 
detectar una FA que su consecuencia directa de ictus. 
10. La búsqueda de casos es un proceso continuo, y no un proyecto, establecido en 
la Atención Sanitaria actual. 
 
5.3.8.1. Realidades y dudas 
Numerosas organizaciones han realizado estudios sobre cribado de FA y han propuesto 
la estrategias de detección oportunista de FA, entre ellas la ESC [6,20], Stroke Alliance 
for Europe (SAFE) [57], European Heart Rhythm Association (EHRA) [58], Royal College 
of Physicians of Edinburg (RCPE) [59], World Healthcare Forum (WHF) [60], European 
Primary Care Cardiovascular Society (EPCCS) [61], Health Information and Quality 
Authority (HIQA) [62] and AF-SCREEN International Collaboration [63].  
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Actualmente existen tres cuestiones fundamentales: cómo identificar los individuos de 
alto riesgo, qué dispositivo y qué estrategia utilizar. Dada la naturaleza paroxística de la 
mayoría de las FA diagnosticadas, aparece posteriormente la necesidad de responder a 
cuándo iniciar la anticoagulación en relación a la carga de FA, ya que el rol que juegan 
los episodios cortos de FA en la patogénesis del ictus permanece incierto [33]. Además, 
no se sabe si al tratar estos episodios cortos de FA con anticoagulantes descenderá el 
riesgo tromboembólico [63].  
Las estrategias de detección de FA más utilizadas incluyen el cribado oportunista o 
sistemático de individuos por encima de cierta edad, generalmente ≥ 65 años utilizando 
un ECG [6,11,58]. El cribado oportunista se realiza en los pacientes que acuden a la 
consulta por cualquier otro motivo y se les toma el pulso, si se detecta irregular se realiza 
un ECG. El cribado sistemático se realiza, por ejemplo, enviando una carta de invitación 
a la población para acudir al centro de salud y realizar un ECG. El cribado oportunista 
está asociado a costes más bajos que el cribado sistemático, no obstante, los elevados 
costes de las enfermedades asociadas con la FA justifican las estrategias de cribado [58].  
A pesar de los diferentes estudios sobre estrategias para el diagnóstico temprano de FA 
[64-75] los resultados son dispares: el cribado oportunista vs el cribado sistemático no 
parecen demostrar evidencias significativas con la no realización del cribado y la 
evidencia apunta hacia el desarrollo de escalas de riesgo para la incidencia de FA y la 
utilización de nuevas tecnologías de monitorización en los sujetos de alto riesgo [33, 73, 
76-78], así como en aquellos que sufren un ictus [33, 79, 80]. Actualmente, hay un 
número escaso de estudios que tienen como objetivo la creación de escalas de riesgo 
para detectar FA, en cambio, se dispone de numerosas herramientas para realizar el 
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5.3.8.2. Herramientas de cribado 
Figura 8: Dispositivos de cribado [6]. 
 
 
Por orden de aparición en la Figura 8, las estrategias de cribado de las que disponemos 
en estos momentos son el tensiómetro arterial, el ECG, la toma de pulso, la auscultación 
cardíaca, tira de ritmo de ECG intermitente realizado por el propio paciente mediante 
un Smartphone o un dispositivo especial conectable, holter cardíaco, 
fotopletismograma en Smartphone o Smartwatch, parches ECG continuos, ECG 
intermitente en el Smartwatch por fotopletismografía semicontinua con notificación 
rápida de ritmos irregulares, cinturones portátiles para grabaciones continuas, 
telemetría hospitalaria continua en unidad de ictus o monitor cardíaco implantable [6].  
Cada una de estas estrategias tiene sus beneficios y sus inconvenientes. De todas 
formas, cuando se detecta una FA a través de los dispositivos de presión arterial, 
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fotopletismografía u otras herramientas, se debe realizar una confirmación con el ECG. 
Como consecuencia, si se produce una demora sustancial en la adquisición 
electrocardiográfica, una FA paroxística puede pasar por alto [63].  
Actualmente, se conocen ≥ 100.000 aplicaciones mHealth y ≥ 400 monitores portátiles 
disponibles, pero se necesita precaución en su uso clínico, ya que muchos no están 
clínicamente validados [85].  
 
Tensiómetros y ECG 
Los tensiómetros oscilométricos automáticos con algoritmos detectan FA comprobando 
la regularidad del pulso; un ejemplo es el monitor de presión arterial Microlife. Es un 
método fácil de realizar y rápido que nos permite obtener la PA, la FC y el ritmo de un 
paciente en un único dispositivo, pero como problemas tenemos el coste actual del 
dispositivo que hace que no esté presente en todas las consultas. Tiene una sensibilidad 
y especificidad aproximadamente 80-100% y 89-99% respectivamente [63,86].  
El ECG es el “gold standard” para detectar FA presentado bajo coste siendo un método 
no invasivo y omnipresente en todos los centros de salud, pero como inconvenientes, 
su corto período de grabación limita la capacidad para detectar FA [63]. 
 
Toma de pulso y auscultación cardíaca 
El cribado más utilizado por su facilidad de obtención en la consulta es la palpación del 
pulso o auscultación cardíaca durante una visita, seguido de comprobación con ECG en 
caso de irregularidad de pulsos o latidos. El inconveniente que presenta este método es 
el corto período de medición y las pérdidas que pueden aparecer entre la detección de 
ritmo irregular y la realización del ECG [63].  
 
Tira de ritmo de ECG intermitente realizado por el propio paciente mediante un 
Smartphone o un dispositivo especial conectable  
El uso de Smartwatch o Smartphone es fácil de manejar y poco invasivo, pero no es 
accesible para toda la población. La tira de ritmo de ECG intermitente realizado por el 
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propio paciente mediante un Smartphone o un dispositivo especial conectable se puede 
hacer a través de diferentes dispositivos.  
Entre los dispositivos especiales podemos usar MyDiagnostick o Zenicor-ECG que genera 
un ECG de un solo cable durante un minuto de grabación, que después se puede cargar 
a un ordenador para su revisión. El dispositivo MyDiagnostick tiene una sensibilidad 
entre el 80 y 100% y una especificidad del 93-99%, en comparación con la interpretación 
de ECG por médicos [63,87]. El Zenicor-ECG interpretado por un cardiólogo tiene una 
sensibilidad del 96% y una especificidad del 92% en la detección de FA en comparación 
con ECG simultáneos de 12 derivaciones interpretados por un cardiólogo [63,88].  
También, existen dispositivos accesorios adicionales a los teléfonos Smartphones para 
registrar ECG. Un ejemplo es el AliveCor que se trata de una tarjeta delgada con dos 
electrodos de electrocardiografía, que genera un ECG breve de una sola derivación entre 
30 segundos a 5 minutos. El trazado se genera colocando los dedos de las manos 
derecha e izquierda sobre los electrodos. Este rastreo es enviado de forma inalámbrica 
al Smartphone para su visualización en tiempo real y se analiza mediante un algoritmo 
automatizado incorporado en la aplicación del teléfono. El algoritmo puede detectar FA 
en base de criterios de presencia / ausencia de una onda P y la regularidad del intervalo 
R-R. La sensibilidad es cercana al 70% y la especificidad del 99% comparada con un ECG 
interpretado por un cardiólogo [63,89].   
El Kardia Band es un dispositivo accesorio para el Smartwatch de Apple que registra un 
ECG de una sola derivación de 30 segundos mientras el paciente lleva puesto el Apple 
Watch en una muñeca y coloca el pulgar opuesto en el Kardia Band. Este rastreo se 
almacena y analiza por el mismo algoritmo automatizado. Comparado con el ECG de 12 
derivaciones interpretado por electrofisiólogos, el algoritmo automatizado del Kardia 
Band tiene una sensibilidad y especificidad de 93% y 84%, respectivamente [63,75]. 
 
Holter cardíaco  
El holter es una monitorización electrocardiográfica continua, normalmente durante 24-
48 horas, que se usa para evaluar diferentes tipos de arritmias; posteriormente se 
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analiza por un cardiólogo. Es un método muy efectivo ya que se registra el ritmo durante 
un largo período de tiempo, pero puede ser incómodo para el paciente y actualmente 
hay listas de espera considerables [6].  
 
Fotopletismograma en un Smartphone o Smartwatch  
La fotopletismografía es una tecnología óptica que detecta FA midiendo y analizando la 
forma de onda de pulso periférico. Esta tecnología mide la forma de onda de pulso al 
detectar cambios en la intensidad de la luz, que refleja el volumen de sangre del tejido 
de la superficie de la piel como la yema del dedo, el lóbulo de la oreja o la cara. La onda 
del pulso es posteriormente analizada por un algoritmo para detectar FA. Esta 
tecnología se ha aplicado para su uso con Smartphone, más comúnmente, la cámara del 
teléfono. Tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del 98% para detectar FA 
en comparación con un ECG de una sola derivación interpretado por dos cardiólogos. La 
tecnología de fotopletismografía también se ha aplicado a relojes inteligentes para 
medir la FC, pero aún no se disponen estudios concluyentes [63,89]. 
 
Parches ECG continuos  
Un ejemplo de parche cutáneo es el Zio-Path que es un dispositivo de un solo uso, 
resistente al agua que registra continuamente el ECG por 14 días. Este dispositivo tiene 
integrado un botón que se presiona al iniciar los síntomas y después de completar la 
grabación se envía el material para el análisis de posibles arritmias. Como consecuencia 
de la larga duración de la monitorización, este detecta 60-70% más arritmias que los 
Holters convencionales, y generalmente, es más cómodo de llevar que los monitores 
Holter convencionales [63,90]. 
 
Cinturones portátiles para grabaciones continuas 
Son cinturones de monitorización externa de forma continua durante 2-4 semanas, en 
los que se analiza posteriormente la información por un cardiólogo. Son dispositivos más 
cómodos para el paciente que el holter cardíaco, además su largo período de medición 
permite detectar muchos episodios arrítmicos [6].  
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Telemetría hospitalaria continua en unidad de ictus   
Un número considerable de FA desconocidas son detectadas con monitorización 
continua durante largos periodos de tiempo en las unidades de ictus (normalmente 
durante 72 horas). El paciente está monitorizado externamente durante días y se 
transmiten los periodos arrítmicos para que un profesional los analice [6].  
 
Monitor cardíaco implantable 
La monitorización interna a través de dispositivos implantados como el Loop recorder, 
es lo más próximo al “gold standard” pero como inconvenientes se muestran el precio y 
ser un método invasivo. Este dispositivo detecta solo cortas activaciones antes y 
después de que el individuo lo inicie o por algoritmos automáticos. La sensibilidad para 
la detección de FA incrementa con el aumento del tiempo en monitorización, siendo la 
más baja con ECG y la más alta con los dispositivos implantados, como el Loop recorder. 
Se ha demostrado que el ECG convencional detecta el 1-5% de FA en las personas en 
riesgo [58], pero la prevalencia real es del 20-35% si usamos un dispositivo implantable. 
Uno de los últimos estudios realizados con Loop recorder en pacientes ≥ 70 años y con 
≥ 1 de los factores de riesgo de HTA, DM, ictus previo o insuficiencia cardíaca a los que 
se les implanto este dispositivo durante 3 años detecto FA en hasta el 35% de los 
pacientes (Figura 9). Por lo que se ha planteado la detección de FA con monitorización 
electrocardiográfica continua usando el Loop recorder para prevenir ictus en los 
individuos de alto riesgo [91]. En definitiva, estos dispositivos parecen ser la modalidad 
más viable para los pacientes que necesitan seguimiento durante más de un mes, 
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Figura 9. Porcentaje de detección de FA con ECG y holter [91].  
 
*ECG Electrocardiograma; Sec Segundos 
 
Biomarcadores 
También, se está planteando el uso de biomarcadores analíticos que serían lo más 
próximo a la individualización, pero es un método invasivo y con muchos costes [85].  
En las siguientes Figuras 10 y 11 se muestran diferentes ejemplos en referencia a cuando 
usar cada dispositivo.  
 
Figura 10: Dispositivos usados en pacientes asintomáticos con alto riesgo de FA [63].  
 
*ECG Electrogardiograma.  
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Figura 11: Dispositivos disponibles para monitorización en pacientes con ictus isquémico o 






5.3.8.3. Cómo debería realizarse el cribado activo de la fibrilación auricular?  
Para ello, mostramos dos estrategias establecidas por dos grupos de trabajo 
importantes, el AF-Screen [11] y la ESC [6]. 
El algoritmo propuesto por la AF-Screen (Figura 12) indica que debemos cribar a aquellos 
pacientes mayores de 65 años en los centros de salud, las farmacias y en la población 
general. El cribado se realizará a través de la evaluación del pulso y posterior ECG en el 
caso de que sea arrítmico, el ECG simple, los dispositivos especiales (Smartwatch, 
Smartphone…), dispositivos externos o implantables, el holter o la monitorización 
posterior a un ictus [11]. 
 
PACIENTES CON ICTUS 
ISQUÉMICO O AIT RECIENTE
Etiología 
encontrada
No es necesario 




Considerar monitorización > 7 días
External loop recorder
Telemetría cardíaca móvil
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Figura 12: Cribado de la FA propuesto por la AF-SCREEN [11]. 
 
 
*BP/PPG Presión arterial/Pletismografía; ECG Electrocardiograma; ESUS Ictus de origen desconocido.  
 
La ESC también recomienda el cribado en Atención primaria, farmacias y en la 
comunidad. En la Tabla 4 se pueden ver las recomendaciones de cribado establecidas 
por la ESC.  
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Tabla 4: Recomendaciones de cribado de FA según la ESC [58].  
a Fibrilación auricular; b Electrocardiograma.  
 
5.3.8.4. Riesgos y beneficios del cribado 
Tabla 5: Riesgos y beneficios del cribado de FA [58]. 
Riesgos Beneficios 
 Resultados anómalos pueden causar 
ansiedad. 
 La mala interpretación del ECGa puede 
conducir a un sobrediagnóstico o 
sobretratamiento. 
 El ECGa puede detectar anormalidades 
(verdaderas o falsas) que pueden 
conducir a pruebas invasivas y 
tratamientos que podrían producir daños 
potencialmente graves. 
 Prevención de ictus/embolia sistémica 
usando anticoagulantes orales en 
pacientes de riesgo. 
 Prevención/reversión del remodelado 
eléctrico y mecánico de la aurícula, 
trastornos hemodinámicos relacionados 
con la FAb y de la miocardiopatía inducida 
por taquicardia auricular y ventricular. 
 Prevención/reducción de la morbilidad, 
hospitalización y mortalidad asociada a la 
FAb. 
 Prevención de las enfermedades 
asociadas a la FAb que se descubren y 
tratan como consecuencia de la 
detección precoz de la FAb. 
a Electrocardiograma; b Fibrilación auricular.  
Recomendaciones de cribado de FAa Clase Nivel 
Cribado oportunista de FAa con palpación de pulso o tira de ritmo de ECGb 
en ≥ 65 años. 
I B 
Interrogar los marcapasos y los desfibriladores automáticos implantables 
sobre episodios de alto riesgo de FAa. 
I B 
Cuando se realiza un cribado de FAa, se recomienda que: 
• Las personas que se sometan a la evaluación sean informadas sobre la 
importancia de la detección de FAa. 
• Se organice una plataforma estructurada para los casos con resultados 
positivos para confirmar el diagnóstico de FAa y proporcionar una gestión 
óptima de los pacientes con FAa confirmada. 
• En un cribado positivo el diagnóstico definitivo de FAa sólo se establece 
después de que el médico revise el registro del ECGb y confirme la FAa. 
I B 
El cribado sistemático con ECGb debería considerarse en individuos ≥ 75 
años o pacientes con alto riesgo de ictus. 
IIA B 
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Como ejemplo de los beneficios del cribado de FA, cabe destacar un estudio publicado 
en 2020 [92]. En este estudio se realizó a todos los participantes un ECG de 12 
derivaciones y 2 semanas de registro de ECG intermitente para detectar FA. A las FA 
detectadas se les aplicó terapia anticoagulante y se les realizó un seguimiento durante 
5 años. Como resultados, incremento de forma importante el número de pacientes con 
FA tratados con anticoagulantes (Figura 13), y esto llevó a una reducción importante de 
los ictus isquémicos en el área de intervención después del cribado (Figura 14) [92].  
 
Figura 13: Número de pacientes con FA y proporción de tratamiento anticoagulante durante el 






*OAC Anticoagulación oral 
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5.3.9. Escalas de riesgo de fibrilación auricular 
Para detectar los pacientes de alto riesgo son necesarias las escalas de riesgo, pero 
actualmente, hay un número escaso de estudios que tienen como objetivo la creación 
de escalas para detectar FA.  En la siguiente tabla se presentan las escalas de riesgo 
encontradas (Tabla 6). Se debe tener en cuenta que antes del planteamiento de este 
estudio (2017), solo existían cuatro estudios de escalas de riesgo.  
 
Tabla 6: Escalas de riesgo de FA disponibles [12].  
 
Año Título del estudio Pacientes Fórmula aplicada 
2009 Development of a risk score for Atrial 
Fibrillation in the community; The 
Framingham Heart Study [78] 
4.764, 45-95 años Escala para predecir el 
riesgo de FAa en 10 años 
2013 Novel genetic markers improve 
measures of atrial fibrillation risk 
prediction [93] 
20.822 mujeres, 
edad media 50 años 
Escala de riesgo de FAa con 
marcadores genéticos 
2013 Simple risk model predicts incidence 
of atrial fibrillation in a racially and 
geographically diverse population: the 
CHARGE-AF Consortium [94] 
18.556, 46-94 años Escala para predecir el 
riesgo de FAa en 5 años 
2016 Usefulness of CHADS2 and 
CHA2DS2VASc scores in the prediction 
of new-onset atrial fibrillation: a 
population-based study [81] 
1.062.073, ≥ 50 
años 
Escalas CHADS2 y 
CHA2DS2VAScb para 
detectar FAa 
2017 Incidence of atrial fibrillation and its 
risk prediction model based on a 
prospective urban Han Chinese cohort 
[95] 
33.186, 45-85 años Escala para predecir el 
riesgo de FAa en 10 años 
2018 Risk score for prediction of 10-year 
atrial fibrillation: a community-based 
study [84] 
150.000, ≥ 50 años Escala para predecir el 
riesgo de FAa en 10 años 
2018 Simple risk model and score for 
predicting of incident atrial fibrillation 
in Japanese [96] 
96.841, 40-79 años Escala para predecir el 
riesgo de FAa en 7 años 
2020 Development of a risk score for atrial 
fibrillation in adults with diabetes 
mellitus (from the ACCORD Study) [97] 
9.240, edad media 
63 años 
Escala de riesgo de FAa en 5 
años  
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electrocardiography to predict 
incident atrial fibrillation: a 
population-based study [98] 
1.936, edad media 
de 75,8 años 
 
Modelo de inteligencia 
artificial sobre el ECGc para 
predecir FAa 
2020 Assessment of a machine learning 
model applied to harmonized 
electronic health record data for the 
prediction of incident atrial fibrillation 
[99] 
2.252.219, edad 
media 42,9 años 
Modelo de aprendizaje 
automático aplicado a los 
registros electrónicos de 
salud para predecir FAa 
a Fibrilación auricular; b Escala de medición del riesgo de ictus; c Electrocardiograma 
 
Development of a risk score for atrial fibrillation in the community; The Framingham 
Heart Study 
Se examinaron 4.764 individuos del Framingham Heart Study de 45 a 95 años. Con la 
regresión de Cox se buscaron las variables clínicas relacionadas con la incidencia de FA 
a 10 años. Los análisis secundarios incorporaron datos ecocardiográficos para 
reclasificar el riesgo de FA de los individuos. Las variables que se asociaron con la FA 
incidente fueron la edad, el sexo, el soplo significativo, la insuficiencia cardíaca, la 
presión arterial sistólica, el tratamiento de la hipertensión, el índice de masa corporal y 
el intervalo PR electrocardiográfico. La incorporación adicional de características 
ecocardiográficas mejoró mínimamente la estadística. En conclusión, proporcionaron 
una puntuación para estimar el riesgo de FA con variables de fácil medición en atención 
primaria [78]. 
Limitaciones: Añade información ecocardiográfica no siempre disponible en todos los 
pacientes. 
 
Novel genetic markers improve measures of atrial fibrillation risk prediction  
En este estudio se obtuvo y validó un nuevo modelo de predicción del riesgo de FA a 
partir de 32 posibles predictores del Estudio de Salud de la Mujer (WHS), sobre una 
cohorte de 20.822 mujeres sin enfermedad cardiovascular al inicio del estudio, seguidas 
prospectivamente para FA de novo. Se creó un puntaje de riesgo genético (GRS) 
compuesto por 12 alelos de riesgo en nueve loci y se evaluó el desempeño del modelo 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE FIBRILACIÓN AURICULAR EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR 
Eulàlia Muria Subirats 
 65 
 
en la cohorte de validación con y sin el GRS. El algoritmo incluyó variables de edad, peso, 
altura, presión arterial sistólica, consumo de alcohol y tabaquismo. En la cohorte de 
validación, este modelo obtuvo un índice C de discriminación de [0,718 (0,684-0,753); p 
= 0,001]. La adición de la puntuación genética al modelo del algoritmo de riesgo de FA 
de la WHS mejoró el índice C [0,741 (0,709-0,774); p = 0,001]. Se concluyó que, entre las 
mujeres sin enfermedad cardiovascular, este modelo simple de predicción del riesgo 
que utiliza marcadores fácilmente disponibles identificó a las mujeres en mayor riesgo 
de FA. La adición de información genética resultó en mejoras modestas en la precisión 
predictiva [93]. 
Limitaciones: Es un estudio poco representativo de la población ya que solo se realiza 
en mujeres. Además, añade información genética no disponible en la mayoría de los 
casos. 
 
Simple risk model predicts incidence of atrial fibrillation in a racially and geographically 
diverse population: the CHARGE-AF consortium  
Se recolectaron datos a nivel individual de 3 grandes cohortes en los Estados Unidos 
(ARIC, CHS y FHS), incluyendo 18.556 hombres y mujeres de 46 a 94 años, que se 
combinaron para derivar en modelos predictivos de FA utilizando variables clínicas. Este 
modelo predictivo simple de 5 años de seguimiento incluyó las variables de edad, raza, 
altura, peso, presión arterial sistólica y diastólica, tabaquismo, uso de medicación 
antihipertensiva, diabetes y antecedentes de infarto de miocardio e insuficiencia 
cardíaca con buenos resultados de discriminación (estadística C 0,765; intervalo de 
confianza del 95% (IC95%) 0,748 a 0,781). En conclusión, se predijo adecuadamente la 
FA en diversas poblaciones de Estados Unidos y Europa gracias a este modelo de riesgo 
que incluye variables fácilmente disponibles en los entornos de atención primaria [94]. 
 
Usefulness of CHADS2 and CHA2DS2VASc scores in the prediction of new-onset atrial 
fibrillation: a population-based study  
Cohorte de 1.062.073 pacientes de ≥ 50 años sin FA diagnosticada antes del 2012. Se 
aplicó la escala CHADS2 y CHA2DS2VASc para cada uno de los participantes y fueron 
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seguidos hasta finales de 2014 detectando la densidad de incidencia de FA. Se observó 
que la densidad de incidencia de FA aumentaba con cada punto de incremento de la 
escala CHA2DS2VASc. La Hazard ratio (HR) de FA fue de 1,57 (IC95%, 1,56-1,58) por cada 
aumento de 1 punto en la puntuación CHA2DS2VASc. Los resultados fueron similares 
para la puntuación CHADS2. Por lo que se concluyó que las puntuaciones CHADS2 y 
CHA2DS2VASc están directamente asociadas con la incidencia de FA de novo y tienen un 
rendimiento relativamente alto para la predicción de la FA [81]. 
 
Incidence of atrial fibrillation and its risk prediction model based on a prospective urban 
Han Chinese cohort 
Se incluyeron en esta cohorte un total de 33.186 participantes de entre 45 y 85 años, sin 
FA previa. Se utilizaron modelos de regresión de Cox para desarrollar el modelo de 
predicción de FA y se analizó el índice de discriminación del modelo. Se desarrollaron 
tres modelos de predicción para estimar el riesgo de FA incidente: edad, sexo, 
antecedentes de enfermedad coronaria e hipertensión como predictores para el 
Modelo simple; ondas izquierdas de gran amplitud y latidos prematuros agregados para 
el Modelo de ECG; y la edad, sexo, antecedentes de cardiopatía coronaria y la 
variabilidad visita a visita (VVV) en PAS y PAD como predictores del Modelo VVV. La 
calibración de los modelos osciló entre 1,001 y 1,004. Las curvas ROC para cada modelo 
fueron 78%, 80% y 82% respectivamente. En conclusión, se identificaron predictores de 
FA incidente y modelos de predicción de FA con variables disponibles en atención 
primaria [95]. 
 
Risk score for prediction of 10-year atrial fibrillation: a community-based study 
Se siguieron durante 10 años 150.000 pacientes de ≥ 50 años del Maccabi Healthcare 
Services, una de las organizaciones de mantenimiento de la Salud en Israel. Se separaron 
2 / 3 de la población en la Cohorte de derivación y 1 / 3 en la de Cohorte de validación. 
Las tasas acumuladas de incidencia de FA para las cohortes de derivación y validación 
fueron de 5,8% a los 10 años. Se utilizó la regresión multivariante de Cox para estimar 
los factores de riesgo de FA para derivar en la ecuación de riesgo. Los modelos finales 
incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, IMC, antecedentes de HTA tratada, PAS 
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≥ 160 mmHg, enfermedad pulmonar crónica, infarto de miocardio, enfermedad arterial 
periférica, insuficiencia cardíaca y enfermedad inflamatoria. En conclusión, se 
proporcionó una puntuación de predicción del riesgo de FA a 10 años para seleccionar 
pacientes con mayor riesgo, prevenir los factores de riesgo modificables y detectar FA 
paroxística [84]. 
 
Simple risk model and score for predicting of incident atrial fibrillation in Japanese 
Se incluyeron 96.841 pacientes de entre 40 y 79 años, durante 2008-2014. Con la 
regresión de Cox se obtuvo un modelo de predicción de FA a 7 años (Modelo simple) 
que incluyó las variables de edad, circunferencia de cintura, PAD, consumo de alcohol, 
FC y soplo cardíaco, con buena discriminación (Estadístico C 0,77). En el modelo de 
adición se incluyeron las variables del ECG (Modelo añadido) de hipertrofia ventricular 
izquierda, el agrandamiento auricular y la contracción auricular y ventricular prematura, 
mejorando significativamente la discriminación general del modelo (estadística C 0,78; 
IC95%, 0,031-0,099). Las puntuaciones de riesgo derivadas de los dos modelos, 
respectivamente, mostraron una aproximación de la probabilidad observada y predicha 
para cada puntuación, de manera que participantes con puntuación 4 o 9 puntos tenían, 
respectivamente, 1% y 5% de probabilidad prevista de incidencia de FA de novo en 7 
años. En conclusión, se desarrolló un modelo de riesgo de FA a 7 años para FA de novo 
utilizando factores clínicos habitualmente disponibles en atención primaria [96]. 
Limitaciones: Una de las limitaciones del estudio es la edad, ya que se estudia hasta los 
79 años.  
 
Development of a risk score for atrial fibrillation in adults with diabetes mellitus (from 
the ACCORD Study) 
Se estudiaron 9.240 sujetos norteamericanos diabéticos de edad media 63 años. 
Mediante la regresión de Cox se creó una escala de riesgo de predicción de FA en 5 años 
de seguimiento en pacientes con DM; el 18% desarrollaron FA. En el modelo de 
predicción de riesgo, se incluyeron como predictores la edad, el sexo, la raza, el IMC, la 
insuficiencia cardíaca, la PAD, los triglicéridos, la hemoglobina glicada, la duración de la 
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DM, el nivel de creatinina sérica y la medicación para la HTA. En conclusión, se creó una 
escala de riesgo de FA en pacientes diabéticos [97].   
Limitaciones: Escala de riesgo de FA exclusivamente para pacientes diabéticos.  
 
Artificial intelligence-electrocardiography to predict incident atrial fibrillation: a 
population-based study 
Este modelo usa algoritmos de inteligencia artificial aplicados a la electrocardiografía y 
la escala CHARGE-AF para detectar FA. El presente trabajo analiza el potencial de la 
inteligencia artificial aplicada al ECG (IA-ECG AF) como predictor de episodios futuros de 
FA en un seguimiento a largo plazo. La IA aplicada al ECG ha demostrado ser una 
poderosa herramienta a la hora de detectar la marca electrocardiográfica del riesgo 
latente de FA durante el ritmo sinusal, con datos publicados que hablan de un área bajo 
la curva (AUC) de 0,87 en el mes siguiente a la realización del ECG. La predicción de 
riesgo de FA futura se basó en un único resultado del modelo IA-ECG AF y la escala 
CHARGE-AF [94] calculados para cada participante en la visita basal. Mediante modelos 
de riesgos proporcionales de Cox se analizó el valor pronóstico independiente y la 
interacción entre el modelo de FA con IA-ECG y la escala CHARGE-AF. Tanto el modelo 
de IA-ECG (HR 1,76) como la escala CHARGE-AF (HR 1,90) predijeron de forma 
independiente la FA sin interacción significativa (p = 0,54). El estadístico C fue de 0,69 
para el modelo AI-ECG, 0,69 para la escala CHARGE-AF y 0,72 para el combinado. 
Concluyen que tanto el modelo de inteligencia artificial basado en el ECG como la escala 
CHARGE-AF predijeron de forma independiente la aparición de FA. Sin embargo, la 
inteligencia artificial permite valorar el riesgo de FA con un único test y sin la necesidad 
de extracción laboriosa de datos [98]. 
Limitaciones: dificultad para aplicar los resultados a poblaciones más jóvenes con una 
menor prevalencia de FA (edad media del estudio 75 años) o con diferentes 
características a la población sobre la que se deriva. 
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Assessment of a machine learning model applied to harmonized electronic health record 
data for the prediction of incident atrial fibrillation 
El modelo de aprendizaje automático utilizó 200 características de los registros de salud 
electrónicos más comunes, incluidas la edad y el sexo. El sobremuestreo aleatorio 
proporcionó una predicción óptima de FA incidente en 6 meses con un AUC de 0,800 y 
una puntuación F1 de 0,110. Este modelo funcionó solo ligeramente mejor que un 
modelo de regresión logística más básico compuesto por factores de riesgo clínicos 
conocidos para FA, que tenía un AUC de 0,794. Los enfoques de aprendizaje automático 
para los datos de registros médicos electrónicos ofrecen un método prometedor para 
mejorar la predicción del riesgo de FA incidente, pero se necesitan más trabajos para 
mostrar una mejora más allá de los factores de riesgo estándar [99]. 
Limitaciones: el ser un nuevo modelo de aprendizaje automático que usa datos de los 
registros electrónicos del paciente, siendo el único estudio que existe, por lo que se 
necesitan más trabajos.  
 
5.3.10. Relación entre fibrilación auricular, ictus y demencia 
La incidencia de demencia se duplicará cada 5,9 años de edad, con un aumento esperado 
de 75,6 millones para 2030 y 135,46 millones para 2050. De esta manera, la FA y la 
demencia, solas o en combinación, serán una de las principales cargas sanitarias y 
económicas de la población europea. Los estudios en la población general han 
demostrado que un mayor riesgo de FA se relaciona con una mayor puntuación de la 
escala CHA2DS2VASc, mayor incidencia de ictus y con un alto riesgo de deterioro 
cognitivo como factor de riesgo independiente con o sin antecedentes de ictus. Se 
conoce que un tercio de las personas con deterioro cognitivo leve (DCL) desarrollarán la 
enfermedad de Alzheimer 3 años después del diagnóstico de FA. 
Por lo que la FA confiere de un 40% a un 50% más de riesgo de Alzheimer y de demencia, 
independientemente de la presencia de ictus [100].  
Como ya se ha comentado, hay evidencia de que un mayor riesgo de FA se relaciona con 
un mayor riesgo de demencia [HR 4,10 IC95% 1,80-9,10] y 2,6 veces mayor riesgo de 
ictus silente. Estos ictus silentes permanecen sin ser detectados en la mayoría de los 
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casos, pero con el tiempo pueden conducir o agravar el deterioro cognitivo preexistente 
[57].  
La relación entre FA y demencia es compleja, ya que ambos comparten similitudes 
epidemiológicas y varios factores de riesgo como edad avanzada, HTA, DM, dislipemia, 
apnea del sueño, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad 
renal crónica, obesidad, inactividad física y consumo excesivo de alcohol [101]. Por lo 
tanto, es pertinente cuestionar si la asociación entre FA y deterioro cognitivo / demencia 
podría explicarse por una fisiopatología compartida o si la FA está implicada en la vía 
causal. La asociación entre FA y deterioro cognitivo / demencia parece persistir incluso 
después de ajustar por factores de riesgo conocidos y es más fuerte en pacientes más 
jóvenes en comparación con pacientes mayores con una mayor carga de factores de 
riesgo compartidos, lo que no sería de esperar si la asociación fuera puramente debida 
a la confusión [102,103]. 
La FA, el ictus isquémico y la demencia parecen interrelacionados etiopatogénicamente: 
la FA desconocida está presente en aproximadamente un tercio de los ictus isquémicos 
y es un factor independiente en el riesgo de sufrir deterioro cognitivo. Así, sola o en 
combinación, tendrá un gran impacto económico en la salud de la población europea. 
En cuanto a la fisiopatología, se sugieren diferentes causas en referencia al incremento 
del deterioro cognitivo en pacientes con FA [100,104-107]: 
a. Hemodinámicas: por reducción del gasto cardíaco e hipoperfusión cerebral, 
deterioro de la autorregulación compensatoria y descenso del flujo arterial cerebral 
diastólico.  
b. Inflamación y trombosis: se han relacionado los biomarcadores inflamatorios de 
riesgo protombótico (interleuquina 6, proteína C reactiva, CD40L, fibrinógeno), de 
riesgo isquémico (Factor de von Willebrand y el factor de necrosis tumoral α), la 
elevación del dímero D y los complejos trombina-antitrombina con la FA y posterior 
evolución a demencia. 
c. El daño vascular cerebral, con hipoxia local, el daño neurológico oxidativo asociado 
y el aumento de citoquinas inflamatorias, pueden conducir a aumentar la 
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producción de la proteína precursora del amiloide, que resulta en la enfermedad de 
Alzheimer. 
d. La isquemia cerebral silente, presente en el 90% de los pacientes con FA, se asocia 
con una mayor disminución de la función cognitiva. 
e. Volúmenes cerebrales más bajos se observan en personas con FA, con mayor 
reducción en la materia gris por hipoperfusión cerebral. 
f. Las microhemorragias cerebrales se relacionan con la función cognitiva global.  
Uno de nuestros principales objetivos debería ser diagnosticar la FA e iniciar un 
tratamiento antitrombótico de forma precoz, puesto que episodios sin identificar 
pueden llevar a producir complicaciones a medio plazo, bien por microembolias 
cerebrales, bien por alteraciones en la hemodinámica cardiovascular [100]. 
Varios estudios observacionales, prospectivos y retrospectivos respaldan que la 
anticoagulación en pacientes con FA puede reducir el riesgo de deterioro cognitivo y 
demencia, parece ser que indiferente para los fármacos AVK y los ACODs [75]. Además, 
la disminución de la calidad del control de la anticoagulación, se ha asociado con un 
mayor riesgo de demencia [104]. 
Sin embargo, aún no se ha probado si la anticoagulación reduce el deterioro cognitivo y 
la demencia en pacientes con FA en base a ensayos aleatorios [108]. 
Las nuevas prioridades apuntan hacia la identificación de los individuos en alto riesgo de 
sufrir una FA para evaluar su efectividad en la detección de ictus y deterioro cognitivo. 
Por lo tanto, se recomienda evaluar anualmente a todas las personas con FA y que todos 
los pacientes con disfunción cognitiva sean examinados para la FA. 
En la actualidad, no se conoce el mejor método diagnóstico ni tratamiento aplicados a 
la FA para prevenir la progresión del deterioro cognitivo, lo que establece la necesidad 
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5.4.1. Magnitud del problema de la fibrilación auricular 
A pesar de los progresos en el tratamiento de los pacientes con FA, esta arritmia se 
asocia a un mayor riesgo de ictus, deterioro cognitivo, insuficiencia cardíaca, muerte 
súbita y morbilidad [21, 109-112]. Además, es un grave problema de salud pública al 
generar importantes costes sanitarios [113,114].  
La prevalencia del ictus en Europa es del 34% con una tasa de incidencia de 147 por 
1.000 personas / año (Tabla 7) y se conoce que la FA aumenta el riesgo de ictus de 3 a 5 
veces [115]. Los tromboembolismos cardíacos secundarios a la FA son responsables de 
1 / 3 de los ictus isquémicos [116] y se cree que el número de ictus isquémicos 
relacionados con la FA en personas > 80 años se triplicará en los próximos años (2010-
2060) [117]. En muchos pacientes, el ictus puede ser la primera manifestación de una 
FA y además, estos ictus son más invalidantes y graves, teniendo mayor riesgo de 
institucionalización, mortalidad y discapacidad que los ictus isquémicos de otras causas. 
Debemos tener en cuenta, que estos pacientes con frecuencia son mayores que los que 
presentan un ictus sin FA [118,119], por lo tanto, está claro que los costes generados de 
la FA están incrementando rápidamente siendo un grave problema de salud [120].  
 
Tabla 7. Densidad de incidencia y letalidad del ictus en Europa [4]. 
País Periodo de estudio Densidad de incidencia Letalidad 

















176 ♂, 130 ♀ 
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Según un estudio internacional, entre el 2% y el 4% de los pacientes que acudieron a 
urgencias con FA sufrieron un ictus en el plazo de un año en Europa [121]. Los estudios 
de cribado también mostraron que entre el 10% y el 66% de las personas con FA eran 
casos previamente desconocidos [8, 122, 123]. Esto supone que existe un 
infradiagnóstico y/o déficit de intervención importante en Europa, con lo que unas 
mejores tasas de detección de la FA podrían suponer mejoras en la prevención primaria 
[4].  
Como consecuencia del envejecimiento de la población europea y la estrecha asociación 
entre FA y edad cabe esperar un aumento de la prevalencia de FA [117]. Por 
consiguiente, la FA forma una parte importante de las directrices europeas y la mayoría 
de las directrices nacionales sobre ictus, tanto en lo que respecta a la prevención 
primaria como a la secundaria. Junto con la deseada mejora de las tasas de 
supervivencia, cada vez hay un mayor número de personas que viven con las secuelas 
de un ictus y necesitan asistencia de apoyo y rehabilitación especializados, lo que 
conlleva una carga creciente de ictus para las familias, las sociedades y los sistemas 
sanitarios [4]. 
Actualmente, no disponemos de técnicas efectivas para el diagnóstico de FA con el 
objetivo de reducir el riesgo de ictus [18]. De momento, las recomendaciones actuales 
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se basan en el control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular y la rápida 
detección de FA como factor de riesgo del ictus. Los estudios sobre escalas de riesgo de 
FA son escasos, por lo que es importante obtener una técnica coste-efectiva y fácil de 
aplicar en la consulta diaria, con la que poder detectar la FA antes de que se produzca 
el ictus.   
 
5.4.2. Motivos para detectar individuos de alto riesgo de fibrilación auricular 
En Catalunya, cada año hay 13.000 nuevos ictus y 3.800 muertes por el ictus. Se trata de 
la primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres. El coste de la factura 
sanitaria en 2015 a causa del ictus en Catalunya fue de 786 millones de euros [124] y el 
coste total medio del ingreso hospitalario de una persona con ictus en España es de unos 
9.000€. A ello habría que sumarle los costes indirectos debidos a la pérdida de 
productividad por discapacidad o muerte prematura y otros costes directos no sanitarios 
o sociales. Todo ello hace que el coste total del ictus se estime en unos 6.000 millones 
de euros anuales, lo que representa un 5% del gasto sanitario público español [125].  
Uno de los objetivos más importante actualmente es detectar la FA de forma precoz 
antes de que se produzca un ictus, ya que el ictus genera importantes costes sanitarios, 
incrementa la carga familiar, aumenta la mortalidad y la comorbilidad. Para ello es 
imprescindible detectar aquellos sujetos de mayor riesgo de FA.  
Se han detectado diversos factores de riesgo de FA, entre ellos la DM y la HTA se han 
postulado como dos de los más importantes, además, aumentan el riesgo de la mayoría 
de enfermedades cardiovasculares. Por lo que todos los pacientes diabéticos e 
hipertensos deberían ser cribados para detectar FA de forma precoz. Pero de todas 
formas, los diferentes métodos de cribado no han demostrado un impacto en la 
incidencia del ictus y las nuevas estrategias se dirigen a la detección de individuos de 
alto riesgo cardiovascular.  
Un ejemplo de estudio para detectar pacientes de alto riesgo de FA sobre los que aplicar 
una estrategia de cribado es el STROKESTOP II. En este estudio a los pacientes sin FA 
conocida se les analizaron los niveles de NT-proBNP y se separaron en bajo riesgo (< 
125) o alto riesgo (> 125). A los de bajo riesgo se les realizó un único ECG y a los de alto 
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riesgo se les ofreció un cribado con ECG extendido (registro intermitente durante dos 
semanas cuatro veces al día mediante dispositivo Zenicor). En el grupo de bajo riesgo 
solo un paciente fue diagnosticado de FA. En cambio, en el grupo de alto riesgo se 
detectó FA en el 4,4% de los pacientes (IC95% 3,7-5,1). En estos pacientes se inició OAC 
para prevenir un ictus futuro [126]. Por lo que este es un claro ejemplo de la importancia 
de detectar los pacientes de alto riesgo sobre los que aplicar las medidas de cribado más 
efectivas para detectar FA, anticoagular al paciente y evitar el ictus y sus consecuencias 
peores.  
No obstante, se necesitan más estudios en referencia a cómo detectar pacientes de alto 
riesgo de FA, ya sea a partir de escalas de riesgo u otros mecanismos existentes sobre 
los que poder aplicar un cribado, lo más pronto posible, así como administrar medidas 
preventivas antes de que aparezca un evento peor. 
 
5.4.3. Por qué el estudio de la fibrilación auricular en las Terres de l’Ebre?  
Las TE es una población rural en progresivo envejecimiento diferente al resto de 
Catalunya en la cual no se disponía de estudios de enfermedades cardiovasculares antes 
del 2012. Los diferentes indicadores del territorio de estudio reflejan el mayor 
porcentaje de envejecimiento y dependencia en las TE (Tabla 8), con un índice de 
envejecimiento superior en el territorio (155) vs Cataluña (119,3) vs España (118,43) 
[127]. Como ya se ha comentado previamente, la FA está directamente relacionada con 
el envejecimiento de la población, por lo que consideramos importante realizar un 
estudio de FA en el territorio más envejecido de Catalunya.  
La prevalencia de HTA y DM en mayores de 60 años en las TE es del 66% y 27% 
respectivamente [15], siendo mayor que en España [14,17]. La prevalencia total de FA 
en mayores de 60 años es del 10,9% [26], siendo también mayor que en España [8]. En 
los estudios realizados en las Terres de l’Ebre, se ha objetivado que el 20,1% presentan 
FA desconocida previamente, el 23,5% de los diagnosticados no reciben tratamiento con 
anticoagulación oral y además en un tercio de los pacientes la anticoagulación es 
iniciada después de una complicación vascular [15]. Lo que refuerza la necesidad de 
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realizar un estudio para detectar los pacientes en alto riesgo de FA sobre los que realizar 
el cribado para así evitar eventos peores.  
 
Tabla 8: Índice de envejecimiento por comarcas. Catalunya 2018 (Idescat 2019) [127].  
 
Des de hace unos años se empezó el estudio de las enfermedades cardiovasculares en 
el territorio.  
El estudio EBRICTUS (Epidemiología del primer episodio de ictus: incidencia, abordaje 
clínico, pronóstico de supervivencia y años potenciales de vida perdidos 2006-2011), 
permitió conocer cómo se manejaba el paciente con FA en las TE, la prevalencia de FA 
en población ≥ 60 años, el número de pacientes con FA tratados con anticoagulantes y 
su TTR ≥ 60% (tiempo en rango terapéutico). En uno de los artículos publicados a partir 
de este estudio (AFABE) ya se constató que los dos factores de riesgo más importantes 
para la FA en los pacientes en las TE eran la HTA y la DM, que había un gran número de 
FA no diagnosticadas y de pacientes no tratados correctamente [13,26]. 
Posteriormente, se realizó un estudio sobre el circuito asistencial de la FA en el territorio 
[112] que nos permitió estudiar los costes que generaba la atención del paciente 
diabético e hipertenso en nuestra zona. Se constataron datos importantes como que el 
68,3% de las FA eran diagnosticadas des de la atención primaria, el tiempo medio entre 
el diagnóstico y el inicio de la anticoagulación era de 41,1 días y que para tener un rango 
adecuado de INR (2-3) se tardaron 24,5 días. Cabe destacar que de los pacientes que 
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fueron tratados con anticoagulantes el 32,7% tenían un tiempo en rango terapéutico 
(TTR) < 60 y el 23,5% de los pacientes con FA no recibieron tratamiento con OAC [112]. 
Esto nos permitió conocer cómo se estaba tratando la FA en el territorio con el objetivo 
de evitar un ictus destacando un importante retraso en el inicio de la anticoagulación.  
Seguidamente se inició el estudio de la asociación entre FA e Ictus [9] donde se objetivó 
que en el 24% de pacientes con un episodio de ictus se les diagnosticaba una FA 
desconocida previamente. Gracias a estos resultados se planteó la necesidad de 
medidas de cribado de la FA iniciando la campaña a nivel de Catalunya “Pren-te el pols”; 
ya en ese momento se estaba recomendando el cribado de FA a través del pulso a nivel 
europeo [22]. Esta campaña tenía como objetivos dar a conocer la relación entre tener 
FA y la posibilidad de padecer un ictus, movilizar las personas ≥ 60 años a tomarse el 
pulso y generar cultura para que se convirtiese en un hábito. Se consiguió que en 
población ≥ 60 años fuera un indicador de riesgo y proceso en la pantalla E-CAP 
(programa informático usado en atención primaria en Catalunya) que actualmente se 
utiliza de forma activa.  
Siguiendo con el cribado, el próximo estudio se centró en comparar el cribado 
oportunista con el cribado “case finding”, sin resultados significativos.  
Se participó en las “Pautas para la armonización del uso de los anticoagulantes orales 
para la prevención del ictus y la embolia sistémica en los pacientes con fibrilación 
auricular en Cataluña” que es el protocolo usado para la anticoagulación en Cataluña 
con tal de evitar un evento tromboembólico [128]. 
En 2015 se inició la participación activa en el estudio AFRICAT “Atrial Fibrillation 
Research in CATalonia: sequential clinic-electro-biological screening among high risk 
individuals” con financiación de “La Marató de TV3” [43]. Este estudio integra 
información clínica, biológica (biomarcadores) y criterios electrocardiográficos, para 
mejorar la efectividad en el diagnóstico de FA. Las conclusiones provisionales de este 
estudio muestran resultados prometedores en población de alto riesgo, duplicando el 
porcentaje de FA conocida. 
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Además, participamos con la AF-SCREEN en un estudio que relaciona la FA con la 
demencia. El objetivo de este estudio es explorar la relación entre la FA y la disfunción 
cognitiva e identificar lagunas de conocimiento, a fin de prevenir o retrasar la aparición 
del deterioro cognitivo y la demencia asociados con la FA. Dado que el deterioro 
cognitivo es un precursor de la demencia, existe la oportunidad de identificar 
tratamientos específicos para la FA que retrasen la trayectoria del deterioro cognitivo y 
así prevenir la demencia en pacientes con FA [11].  
Ante los resultados obtenidos en la participación de los diferentes estudios, 
consideramos necesario mejorar el cribado de la FA para obtener mejores resultados en 
su efectividad, tener información sobre qué individuos de alto riesgo cribar, con qué 
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6.1. Hipótesis del primer artículo 
H0: No existen factores de riesgo pronósticos que identifiquen individuos hipertensos y 
diabéticos con un mayor riesgo de sufrir una FA.  
H1: Existen factores de riesgo pronósticos que identifiquen individuos hipertensos y 
diabéticos con un mayor riesgo de sufrir una FA.  
 
6.2. Hipótesis del segundo artículo 
H0: No existen factores de riesgo pronósticos que identifiquen individuos en la población 
general con un mayor riesgo de sufrir una FA.  
H1: Existen factores de riesgo pronósticos que identifiquen individuos en la población 
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7.1. Objetivos principales 
- Desarrollar un score clínico para estratificar el riesgo de sufrir una FA entre pacientes 
diabéticos e hipertensos. 
- Investigar la posible relación entre la incidencia de comorbilidad cardiovascular, 
especialmente ictus isquémico, y los diferentes estratos de riesgo de FA. 
- Validar el score clínico obtenido de pacientes con HTA y DM en la población general 
≥ 65 años. 
- Evaluar el score clínico de riesgo de FA y su relación con la incidencia de ictus 
isquémico y la prevalencia de deterioro cognitivo en la población general ≥ 65 años. 
 
7.2. Objetivos secundarios 
- Identificar las variables clínicas pronósticas relacionadas con la incidencia de FA.  
- Identificar la presencia de posibles diferencias según género en la incidencia de FA. 
- Identificar la presencia de posibles diferencias en la prevalencia de deterioro 
cognitivo según el riesgo estratificado de FA.  
- Evaluar la posible relación entre el riesgo de FA y la escala Rankin, Pfeiffer y NIHSS. 
- Identificar posibles subgrupos de riesgo en los que priorizar la disponibilidad de 
programas de detección y tratamiento para abordar los factores de riesgo asociados 
a la incidencia de FA. 
- Calcular las tasas de mortalidad por cualquier causa entre subgrupos de riesgo.  
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Los dos artículos cumplen con los STROBE estándares para estudios de cohortes [129].  
 
Diseño, población de referencia y período de estudio 
El primer artículo es un estudio observacional, comunitario, muticéntrico y retrospectivo 
de una cohorte de 8.237 pacientes diabéticos e hipertensos de las TE en el periodo del 
1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017. El seguimiento se realizó hasta la 
muerte del paciente o hasta el final del estudio (31 de diciembre del 2017). 
El segundo artículo es un estudio observacional, comunitario, multicéntrico y 
retrospectivo, de la población ≥ 65 años de las TE (46.706) en el periodo del 1 de enero 
de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2018. El seguimiento se realizó hasta la muerte del 
paciente o hasta el final del estudio (31 de diciembre del 2018). 
 
Ámbito de estudio 
Se realizó en atención primaria en la región de las TE. Las TE son un territorio del sur 
de Cataluña (España) formado por las comarcas del Baix Ebre, el Montsià, la Terra Alta y 
la Ribera d’Ebre (Figura 15). Su territorio, con 3.308,45 km² representa más del 52% de 
la superficie de la província de Tarragona y más del 10% de la de Cataluña. Está 
constituido por 52 municipios en los que viven 178.387 habitantes. La población se 
caracteriza por ser envejecida predominantemente rural, con un 16,11% de la población 
inmigrante y con un índice de envejecimiento en el territorio de 155 (Idescat 2019) 
[124]. Des de las zonas rurales hasta el Hospital de referencia pueden haber trayectos 
de más de 1 hora. Hay once áreas básicas de salud, dos hospitales comarcales (Hospital 
Comarcal d’Amposta y Hospital Comarcal de Móra d’Ebre) y un hospital de referencia 
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Recogida de datos y fuente de información 
Las fuentes de información utilizadas para la recogida de datos de este proyecto fueron: 
- Registro Administrativo del Instituto Catalán de la Salud (ICS) del Servicio de 
Atención Primaria de las TE. Es un registro de todos los pacientes inscritos por el 
médico de familia y de los datos de la información clínica de atención primaria  (E-
CAP) y hospitalaria (E-SAP) incluidos datos demográficos, clínicos, síntomas, 
investigaciones, diagnósticos, comorbilidades, medicación prescrita, derivaciones a 
atención secundaria o terciaria y estado (vivo / muerto). La base de datos del ICS 
cubría aproximadamente el 98% de la población de las TE en el momento del 
estudio. 
- Historia Clínica Compartida de Cataluña (HC3) (CatSalut, Departamento de Salud): 
Conjunto de datos de pacientes de Cataluña, que incluye datos demográficos y 
clínicos de todos los ingresos hospitalarios y ambulatorios de los hospitales de 
Cataluña. 
Una vez recogidos, se cruzaron los datos de los pacientes entre los diferentes registros 
para la identificación tanto de posibles duplicidades como perdidas. La información 
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recogida en este trabajo se introdujo en un ordenador personal con una base de datos 
específica procediéndose a un control de calidad específico mediante programas que 
permitieron detectar básicamente errores puramente de transcripción e inconsistencias 
entre los valores de las variables recogidas. Se realizaron explotaciones trimestrales 
descriptivas para detectar posibles desviaciones y errores, valores perdidos y obtener 
un control del estado de investigación. En los ficheros se hizo constar el tipo de variable 
y la etiqueta, de tal manera que se identificaron con facilidad los posibles datos 
perdidos.  
 
Criterios de inclusión y exclusión 
Primer artículo 
En el sistema electrónico E-CAP se define la HTA como la elevación persistente de los 
niveles de PAS ≥ 140 y / o PAD ≥ 90mmHg en personas de más de 18 años y se registra 
con los códigos I10-15. Se define DM2 como glucemia basal ≥ 126mg/dL o glucemia a las 
2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa ≥ 200mg/dL o HbA1c ≥ 6,5% en dos 
ocasiones; en una sola ocasión si se presenta una glicemia al azar ≥ 200 acompañada de 
síntomas típicos. La DM se registra con el código E11-14. La FA se define según los 
criterios de la CIE-11 y se registra con el código I48. El ictus se registra con el código 
8B11. 
Para los criterios de inclusión, a partir de los códigos de registro HTA y DM se identificó 
la población diana y seguidamente se incluyeron los pacientes con residencia en el 
territorio e historia clínica activa en cualquiera de los centros de atención primaria de 
las TE. El 98,2% de la población censada en las TE dispone de historia clínica activa en 
cualquiera de los centros de atención primaria del territorio. Todos los centros de 
atención primaria de nuestra zona son gestionados por el ICS.  
En los criterios de exclusión se incorporaron, además de los pacientes que no estaban 
en los de inclusión, a los que tenían un registro previo de FA ya fuese activo o inactivo y 
los nuevos diagnósticos que se realizaron a personas trasladadas no residentes en el 
territorio. 
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Las variables principales se definen según los criterios de la CIE-11. La FA se registra con 
el código I48, el ictus con el código 8B11 y la demencia con el código 6D80-86. 
Para los criterios de inclusión se detectaron pacientes ≥ 65 años con historia clínica 
activa en cualquiera de los centros de salud del territorio con información accesible a 
través de la HC3, sin FA previa, con residencia en el territorio y asignación a alguno de 
los equipos de atención primaria del mismo. 
En los criterios de exclusión se incorporaron los pacientes que no cumplían con los 
criterios de inclusión.  
 
Variables de estudio  
Primer artículo 
Se incluyeron variables independientes sociodemográficas (género y edad), de grado de 
control (peso, talla, IMC, PA, FC, filtrado glomerular y hemoglobina glicada), de hábitos 
tóxicos (tabaco), clínicas (demencia, hipercoleterolemia, infarto de miocardio, 
vasculopatía, valvulopatía, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo, insuficiencia renal 
crónica y neoplasia maligna), tipo y número de fármacos activos (insulina, antidiabéticos 
orales, beta-bloqueantes, calcio antagonistats, IECA-ARAII y diuréticos) y escala 
CHA2DS2VASc (Tabla 9). Se hizo seguimiento de las distintas variables hasta el primary 
outcome de FA. Como secondary outcome se registraron la incidencia de ictus y la 
mortalidad por cualquier causa.  
Todos los casos de FA de novo fueron confirmados por el servicio de Cardiología 
referente a partir de la revisión de los registros del paciente en la HC3. El ictus fue 
considerado si la historia clínica del paciente incluía el registro del diagnóstico en los 
antecedentes clínicos de la HC3. Los dos diagnósticos fueron chequeados por dos 
investigadores independientes. Si no había coincidencia, se intentaba resolver por 
revisión del E-CAP en las fechas de registro del ictus y / o por entrevista clínica directa al 
paciente o familia. 
Segundo artículo 
Se incluyeron como variables independientes sociodemográficas (género, edad), de 
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grado de control (peso, IMC, FC, hemoglobina glicada), clínicas (HTA, DM, infarto de 
miocardio, vasculopatía, valvulopatía, insuficiencia renal), fármacos (estatinas, 
anticoagulantes), escalas de Charlson, NIHSS, Rankin, CHA2DS2VASc y Pfeiffer, registro 
como Paciente crónico complejo (PCC), número de visitas a AP o hospital y si se 
institucionalizó en estadio prolongado (≥ 3 meses) (Tabla 9).  
Se hizo seguimiento de las distintas variables hasta el primary outcome de FA. Como 
secondary outcome se registraron la incidencia de ictus, la prevalencia de deterioro 
cognitivo y la mortalidad por cualquier causa.  
Todos los casos de FA de novo fueron confirmados por el servicio de Cardiología 
referente a partir de la revisión de los registros del paciente en la historia clínica 
compartida (HC3). El ictus y/o la demencia fueron considerados si la historia clínica del 
paciente incluía el registro del diagnóstico en los antecedentes clínicos de la HC3. Los 
dos diagnósticos fueron chequeados por dos investigadores independientes. Si no había 
coincidencia, se intentaba resolver por revisión del E-CAP en las fechas de registro del 
ictus y/o demencia, o por entrevista clínica directa al paciente o familia. En cada cuartil, 
los diagnósticos de deterioro cognitivo y demencia se obtuvieron de los diferentes  
registros disponibles de todos los pacientes en el período de tiempo de seguimiento. 
Dos investigadores independientes revisaron el registro de ictus y deterioro cognitivo 
para su confirmación y su gravedad según las escalas NIHSS y Rankin, considerándolos 
como la incidencia simultánea de FA e ictus cuando la diferencia en el diagnóstico de 
ambos no fue superior a 30 días. Las puntuaciones de Rankin y NIHSS son las únicas 
evaluadas en individuos con ictus.  
 
Tabla 9: Variables de la tesis doctoral. 
Variables continuas Unidades Modelado de la variable 
Tiempo de seguimiento  Años Tiempo medio de seguimiento año / paciente 
des del inicio al final del estudio            
Edad  Años Edad en el momento de inclusión 
Peso Kg Media del peso en el tiempo de seguimiento 
IMC 
 
Media del IMC en el tiempo de seguimiento 
PASa MmHg PAS media en el tiempo de seguimiento 
PADb MmHg PAD media en el tiempo de seguimiento 
FCc Lpm FC media en el tiempo de seguimiento 
HbA1cd 
 
HbA1c media en el tiempo de seguimiento 
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CHA2DS2VASc medio en el tiempo de 
seguimiento 
NIHSS  NIHSS medio en el tiempo de seguimiento 
Rankin  Rankin medio en el tiempo de seguimiento 
Pfeiffer  Pfeiffer medio en el tiempo de seguimiento 
Charlson  Charlson medio en el tiempo de seguimiento 
Visitas a APe  Número de visitas a AP durante el tiempo de 
seguimiento 
Visitas al hospital  Número de visitas al hospital durante el tiempo 
de seguimiento 
Variables categóricas Unidades Modelado de la variable 
Género  Condición registrada en la historia clínica 
Diabetes mellitus 2 Mg/dL Glucemia basal ≥ 126mg/dL, glucemia a las 2 
horas del test de tolerancia oral a la glucosa ≥ 
200mg/dL, HbA1c ≥ 6,5% en dos ocasiones; o 
glicemia al azar ≥ 200 acompañada de síntomas 
típicos  
Insulina  Condición registrada en la receta electrónica 
Antidiabéticos orales  Condición registrada en la receta electrónica 
Hipertensión MmHg Presión arterial ≥ 140 / 90mmHg (3 medidas 
consecutivas) 
Beta-bloqueantes  Condición registrada en la receta electrónica 
Antagonistas del calcio  Condición registrada en la receta electrónica 
IECA-ARA-IIf  Condición registrada en la receta electrónica 
Diuréticos  Condición registrada en la receta electrónica 
Anticoagulantes  Condición registrada en la receta electrónica 
Estatinas  Condición registrada en la receta electrónica 
Hipercolesterolemia Mg/dL Colesterol total > 250mg/dL 
Infarto de miocardio  Condición registrada en ICD-11 
Vasculopatía   Condición registrada en ICD-11 
Valvulopatía  Condición registrada en ICD-11 
Insuficiencia cardíaca  Condición registrada en ICD-11 
Tromboembolismo  Condición registrada en ICD-11 
Ictus  Condición registrada en ICD-11 
Insuficiencia renal crónica Ml/min/1,73 
m2 
Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 
Demencia  Condición registrada en ICD-11 
PCCg  Condición registrada en la historia clínica 
Institucionalización  Condición registrada en la historia clínica 
Mortalidad  Muerte por cualquier causa en el período de 
seguimiento 
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a Presión arterial sistólica; b Presión arterial diastólica; c Frecuencia cardíaca; d Hemoglobina glicada; e 
Atención primaria; f Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina-Antagonista del receptor de 
la aldosterona; g Paciente crónico complejo. 
 
Análisis estadístico 
Se hizo un análisis descriptivo mediante media, desviación típica, mínimo, mediana y 
máximo para las variables continuas y un análisis de frecuencias y porcentajes para las 
variables categóricas. Para estudiar la dependencia de las variables categóricas se usó el 
contraste de la Chi Cuadrado. Para comprobar si las variables continuas se distribuían 
de forma normal se usó el test de Kolmogórov-Smirnov. Si se encontró normalidad, para 
la comparación de medias se usó la prueba T de Student-Fisher. En el caso de no 
normalidad de las variables se usó el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney. 
Calculamos la tasa de incidencia poblacional por 1.000 personas / año como la relación 
entre el número de casos de FA aparecidos en el período de estudio. Además, se calculó 
las tasas de mortalidad (por 1.000 personas / año) por cualquier causa, por sexo, por los 
que tenían FA y no FA y por ictus y no ictus. Se usó la correlación de Kendall para el 
riesgo de FA, puntuaciones de Pfeiffer, NIHSS y Rankin, debido a una menor sensibilidad 
al error bruto y una menor varianza asintótica.  
Para la identificación de las variables asociadas al riesgo de FA y medir dicha asociación 
se utilizó la regresión multivariante de Cox y se calcularon las hazard ratios y sus 
intervalos de confianza del 95%. Mediante el modelo multivariante de Cox aplicado a las 
variables significativas de las características basales de la muestra, se identificaron las 
variables pronósticas con las que se construyó una fórmula matemática denominada 
índice pronóstico (IP). Este IP se aplicó a toda la población, calculando el riesgo individual 
de cada paciente, estratificando la población en 4 grupos de riesgo: de menor riesgo 
(C1) a mayor riesgo (C4). Para cada grupo de riesgo se calculó la tasa acumulada de 
nueva FA cruda y ajustada por sexo estandarizadas por el método directo TAE, la tasa 
de incidencia de mortalidad y las curvas de riesgo acumuladas. Para el análisis de 
supervivencia se usó la curva Kaplan-Meier. 
Como validación interna, se realizó una regresión logística multivariada con validación 
cruzada diez veces para predecir una nueva FA en función de todas las demás variables. 
Se trazaron las curvas ROC y el AUC para evaluar el poder de predicción del modelo. El 
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método bootstrap se utilizó con cien interacciones y submuestras con el veinte por 
ciento de la muestra total. La discriminación se midió mediante el índice C. Para el 
modelo se calculó el coeficiente de correlación intraclase (ICC) de acuerdo absoluto i el 
ICC de consistencia, con su IC95%. 
Se realizó una validación externa con la población del segundo artículo en el que se 
aplicó el IP a toda la población, calculando el riesgo individual de cada paciente, 
estratificando, nuevamente, la población en 4 grupos de riesgo: de menor riesgo (C1) a 
mayor riesgo (C4). Además, en el segundo estudio se calculó la densidad de incidencia 
de FA e ictus por 1.000 personas / año y la prevalencia de deterioro cognitivo general y 
en cada uno de los estratos de riesgo. 
Se asumió una significación estadística de 0,05. El análisis fue realizado con IBM SPSS 
versión 19.0, STATA 14, la hoja de cálculo Excel 2010 y EPIDAT 4.2. 
 
Aspectos éticos  
Para este tipo de estudio, no se requiere el consentimiento formal y se eximió el 
requisito del consentimiento informado de los pacientes antes de la inclusión de sus 
datos médicos. 
La explotación de los datos se realizó de forma anónima de acuerdo a la normativa de 
protección de datos para la investigación médica de la Declaración de Helsinki y sus 
enmiendas posteriores y acorde con la Regulación de la Protección General de Datos en 
España / Europa 01-02-2017. 
El protocolo de investigación del primer artículo fue revisado y aprobado por el Comitè 
d’Ètica del Institut Universitari d'Investigació en Atenció Primària Jordi Gol (IDIAP Jordi 
Gol) con el número de código P20 / 051 (Anexo 1). 
El protocolo de investigación del segundo artículo fue revisado y aprobado por el Comitè 
d’Ètica del Institut Universitari d'Investigació en Atenció Primària Jordi Gol (IDIAP Jordi 
Gol) con el número de código P18 / 118 (Anexo 1). 
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9.1. Primer artículo 
Muria-Subirats E, Clua-Espuny JL, Ballesta-Ors J, Lorman-Carbo B, Lechuga-Duran I, 
Fernández-Saez J, Pla-Farnos R, on Behalf Members of Africat Group. Incidence and Risk 
Assessment for Atrial Fibrillation at 5 Years: Hypertensive Diabetic Retrospective Cohort. 
Int J Environ Res Public Health. 2020;17(10):E3491. doi: 10.3390/ijerph17103491. 
Artículo publicado. Doctoranda como primera autora.  
International Journal of Environmental Research and Public Health (ISSN: 1660-4601).  
Factor de impacto actual: 2,849; Factor de impacto de 5 años: 3,127.  
JCR category rank: Q2 in 'Environmental Sciences' (SCIE); Q2 in 'Public, Environmental & 
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9.2. Segundo artículo 
Clua-Espuny JL, Muria-Subirats E, Ballesta-Ors J, Lorman-Carbo B, Clua-Queralt J, Palà E, 
Lechuga-Duran I, Gentille-Lorente D, Bustamante A, Muñoz MA, Montaner J. Risk of 
Atrial Fibrillation, Ischemic Stroke and Cognitive Impairment: Study of a Population 
Cohort ≥ 65 Years of Age. Vascular Health and Risk Management. 2020;16:445-454. doi: 
10.2147/VHRM.S276477. 
Artículo publicado. Doctoranda como segunda autora.  
Vascular Health and Risk Management (ISSN: 1178-2048). Official journal of the 
International Society of Vascular Health (ISVH). 
Factor de impacto actual: 2,62. 
Cardiology and Cardiovascular Medicine (Q1); Medicine (miscellaneous) (Q1); Public 
Health, Environmental and Occupational Health (Q1); Endocrinology, Diabetes and 
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Características basales de la población 
En el primer artículo incluimos 8.237 casos (mujeres 49%), con una edad media de 78,01 
± 11,9 años. Las características basales se muestran en la Tabla 10. El porcentaje de 
mujeres con FA (41,6%) fue menor que en varones (p = 0,001), pero con una edad media 
mayor (p < 0,001). 
 
Tabla 10: Características basales de los pacientes con y sin FA del primer artículo. 
  No FAa FAa Pb 
N (%) 7.809 (94,8%) 428 (5,2%) < 0,001 
Tiempo medio de 
seguimiento (años)  
4,89 ± 0,71 4,61 ± 1,08 < 0,001 
Edad (años)  77,83 ± 12,01 81,36 ± 8,59 < 0,001 
Mujeres n (%) 3.856 (49,4%) 178 (41,6%) 0,001 
Peso (kg)  81,04 ± 16,18 84,15 ± 16,98 0,005 
IMCc (kg / m2)  31,10 ± 5,62 32,12 ± 5,77 0,010 
PAS (mmHg)  138,87 ± 14,32 140,02 ± 14,66 0,127 
PAD (mmHg)  76,23 ± 8,65 74,71 ± 8,9 0,001 
Hipercolesterolemia n (%) 2.237 (28,6%) 128 (29,9%) 0,583 
Frecuencia cardíaca (lpm) 75,70 ± 11,45 72,44 ± 10,77 0,001 
HbA1cd n (%) 7,09 ± 1,26 6,95 ± 1,07 0,035 
Infarto de miocardio n (%) 185 (2,4%) 6 (1,4%) 0,247 
Vasculopatía n (%) 323 (4,1%) 29 (6,8%) 0,013 
Valvulopatía n (%) 232 (3%) 22 (5,1%) 0,02 
Insuficiencia cardíaca n (%) 186 (2,4%) 9 (2,1%) 0,87 
Tromboembolismo n (%) 73 (0,9%) 1 (0,2%) 0,185 
CHA2DS2VASc  4,03 ± 0,99 4,26 ± 0,83 0,005 
Insuficiencia renal crónica n 
(%) 
249 (3,2%) 20 (4,7%) 0,094 
Demencia n (%) 203 (2,6%) 7 (1,6%) 0,278 
Insulina n (%) 1.221 (15,6%) 76 (17,8%) 0,246 
Antidiabéticos orales n (%) 5.164 (66,1%) 338 (79%) < 0,001 
Beta-bloqueantes n (%) 1.383 (17,7%) 112 (26,2%) < 0,001 
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Calcio antagonistas n (%) 1.511 (19,3%) 124 (29%) < 0,001 
IECAs- ARA-IIe (%) 5.188 (66,4%) 353 (82,5%) < 0,001 
Diuréticos n (%) 1.961 (25,1%) 154 (36%) < 0,001 
a Fibrilación auricular; b Nivel de significación estadística; c IMC; d Hemoglobina glicada; e Inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina-antagonistas del receptor de la aldosterona. 
 
Se diagnosticaron 428 casos nuevos de FA. La prevalencia total de FA fue del 5,2% 
(mujeres 2,16% vs. hombres 3,03%, p < 0,001).  En referencia al sexo, en la muestra del 
primer artículo había un 49% de mujeres y un 51% de hombres. En los pacientes con FA 
la distribución fue similar, pero mayor en hombres (58,4%) (Figura 16).  
Figura 16: Porcentaje por sexo de población total y FA. 
 
 
Estratificamos la edad en grupos de 10 años en la que podemos ver que la FA incrementa 
sobretodo en la población mayor de 70 años, en especial en el rango de edad 80-89 años 
(Figura 17). 
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Por lo que se refiere al peso, estratificamos la muestra en grupos de 10kg. Observamos 
que a mayor peso incrementa el porcentaje de FA (Figura 18). 
Figura 18: Porcentaje estratificado por peso de población total y FA. 
 
 
Realizamos la misma estratificación en grupos de 10 para la frecuencia cardíaca medida 
en latidos por minuto (Figura 19). 
Figura 19: Porcentaje estratificado en grupos de frecuencia cardíaca de población total y FA. 
 
 
Para cada uno de los valores CHA₂DS₂VASc se calculó el porcentaje en población total y 
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Figura 20: Porcentaje estratificado en valores de CHA₂DS₂VASc de población total y FA. 
 
La incidencia total de FA fue de 10,5 / 1.000 personas / año (IC95% 9,5-11,5), mayor en 
hombres que en mujeres (12,21 IC95% 10,74-13,82 frente a 9,04 IC95% 7,76-10,47, p < 
0,001) con una OR de 1,35 (IC95% 1,10-1,65, p = 0,002). La mortalidad global fue del 
26,7% [55,5 / 1.000 personas / año (IC95% 53,21 a 57,88)] sin diferencias entre aquellos 
con / sin FA (p > 0,05). 
 
En el segundo artículo se incluyeron 46.606 personas sin FA conocida con una edad 
media 79,3 ± 10,6. En la tabla 11 se describen las características basales según la 
presencia o ausencia de FA. La población con FA presentó un valor significativamente 
mayor en todos los parámetros de las características basales. El CHA2DS2VASc, la edad y 
la mortalidad fueron significativamente mayores en las mujeres. Se identificaron 1.244 
nuevas FA (DI 10,5 / 1.000 / año IC95% 9,9-11,2, p < 0,001). La mortalidad fue 
significativamente mayor tanto en aquellos con FA como en aquellos con ictus. 
 
Tabla 11: Características basales de los pacientes con y sin FA del segundo artículo. 
Variables No FAa FAa Pb Todos 
Todos 45.462 1.244 
 
46.706 
Mujeres (n%) 24.593 (54,1%) 584 (46,9%) < 0,001 
 
Edad media (años) 79,3 ± 10,6 81,02 ± 8,26 < 0,001 79,3 ± 10,6 
Cribado de FAa 24.195 (53,2%) 990 (79,6%) < 0,001 25.185 (53,9%) 
Hipertensión arterial 25.012 (55,0%) 930 (74,8%) < 0,001 25.942 
Diabetes mellitus 9.603 (21,1%) 330 (26,5%) < 0,001 9.933 
Peso (kg) 75,04 ± 17,0 79,3 ± 16,5 < 0,001 75,1 ± 17,0 
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Variables No FAa FAa Pb Todos 
Infarto de miocardio 2.727 (6,0%) 156 (12,5%) < 0,001 2.883 
Vasculopatía 2.576 (5,7%) 148 (11,9%) < 0,001 2.724 
Insuficiencia cardíaca 2.400 (5,3%) 282 (22,7%) < 0,001 2.682 
Ictus 208 (0,5%) 26 (2,1%) < 0,001 234 
Escala NIHSS  4,60 ± 5,6 4,30 ± 6,4 0,820 4,5 ± 5,7 
Escala Rankin 1,91 ± 1,60 1,87 ± 1,63 0,902 1,9 ± 1,6 
Deterioro cognitivo 3.791 (8,3%) 126 (10,1%) < 0,001 3.917 
Escala Pfeiffer 3,73 ± 3,5 2,51 ± 2,8 < 0,001 3,6 ± 3,5 
Escala CHA2DS2VASc  3,03 ± 1,14 3,64 ± 1,17 < 0,001 3,0 ± 1,1 
Insuficiencia renal crónica 4.483 (9,9%) 267 (21,5%) < 0,001 4.750 
Hepatopatía 52 (0,1%) 7 (0,6%) < 0,001 59 
Escala Charlson  1,03 ± 1,20 1,56 ± 1,35 < 0,001 1,0 ± 1,2 
PCCc  1.838 (4,0%) 132 (10,6%) < 0,001 1.970 
Institucionalización 1.514 (3,3%) 76 (6,1%) < 0,001 1.590 
Número de medicamentos 
activos 





Estatinas 12.266 (27,0%) 439 (35,3%) < 0,001 12.705 
Media de visitas a APd (2016) 11,4 ± 13,2 24,16 ± 22,3 < 0,001 11,8 ± 13,7 
Media de visitas a APd (2018) 12,2 ± 14,3 34,11 ± 24,0 < 0,001 12,7 ± 15,0 
Media de visitas a hospital (2018) 0,26 ± 1,0 0,92 ± 1,90 < 0,001 0,28 ± 1,04 
Mortalidad 20.869 (45,9%) 660 (53,1%) < 0,001 21.529 
a Fibrilación auricular; b Valor de significación estadística; c Paciente crónico complejo; d Atención primaria. 
 
Factores pronóstico independientes para nueva FA 
Tabla 12: Factores pronóstico independientes asociados a la incidencia de FA en 5 años. 
 HRa IC 95%b Pc 
Sexo    
Hombre 1   
Mujer 0,55 0,37-0,82 0,004 
Edad 1,07 1,05-1,09 < 0,001 
Peso 1,03 1,02-1,04 < 0,001 
Frecuencia cardíaca 0,98 0,97-0,99 < 0,001 
CHA₂DS₂VASc 1,57 1,16-2,13 0,003 
a Hazard ratio; b Intervalo de confianza del 95%; c Valor de significación estadística. 
 
Con las variables significativas de las características basales del primer artículo se creó 
el modelo multivariante de Cox (Tabla 12) que identificó los siguientes factores 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO DE FIBRILACIÓN AURICULAR EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR 
Eulàlia Muria Subirats 
 127  
 
pronósticos independientes asociados al riesgo de nueva FA: CHA2DS2VASc (HR 1,57 
IC95% 1,16-2,13, p = 0,003), edad (HR 1,07 IC95% 1,05-1,09, p < 0,001), peso (HR 1,03 
IC95% 1,02-1,04, p < 0,001), frecuencia cardíaca (HR 0,98 IC95% 0,97-0,99, p = 0,001) y 
sexo femenino (HR 0,55 IC95% 0,37-0,82, p = 0,004).  
 
Hubo diferencias significativas según la puntuación CHA2DS2VASc. Un CHA2DS2VASc ≥ 4 
se asoció con una razón de tasas de 1,94 para una nueva FA. La densidad de incidencia 
de nueva FA aumentó progresivamente hasta una puntuación de 5 en los hombres y 
hasta 7 en las mujeres (Tabla 13 y Figura 21). 
 












0 0 0 0 0 0  
1 0 8 0 0 0  
2 693 6 2,31(1,0-4,26) 2,31 0  
3 1.533 62 8,21 (6,30-10,53) 10,8 1,05 < 0,001 
4 2.988 183 12,77 (10,99-14,77) 16,09 4,7 < 0,001 
5 2.792 161 12,18 (10,37-14,21) 113,9 1,56 < 0,001 
6 221 12 11,7 (6,07-20,53) 0 11,7  
7 10 2 40 (4,84-144,50) 0 40  
8 0 0 0 0 0  
9 0 0 0 0 0  
a Densidad de incidencia; b Valor de significación estadística. 
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En relación con la edad, la DI de FA fue significativamente mayor en hombres en todos 
los grupos de edad < 90 años (p < 0,01), con una razón de tasas hombre / mujer de 1,45 
(IC95% 1,16-1,82, p = 0,001) (Figura 22).  
 
Figura 22: Densidad de incidencia (DI) de FA total y por sexo para la edad. 
 
 
Los pacientes con un peso > 90 kg tuvieron una mayor incidencia de FA que aquellos con 
≤ 89 kg [14,1 (IC95% 11,91-16,75) vs. 9,8 (IC95% 8,7-11,0), p = 0,003] (Figura 23).  
 
Figura 23: Densidad de incidencia (DI) de FA total y por sexo para el peso ≤ 89 kg vs. > 90 kg. 
 
 
La frecuencia cardíaca mostró una relación indirectamente proporcional con la densidad 
de incidencia de FA. El corte de FC ≤ 60 vs. ≥ 90 fue el punto de corte significativo en la 
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más alta: OR 3,58 [IC95% 0,71-6,62] (Figura 24). La incidencia de FA no se modificó con 
el uso de betabloqueantes (p = 0,433).  
 
Figura 24. Densidad de incidencia (DI) de FA total y por sexo para la frecuencia cardíaca 
estratificada en 3 grupos. 
 
 
     
Escala de riesgo de fibrilación auricular 
Gracias a estos factores pronóstico independientes del primer artículo se creó la fórmula 
nombrada índice pronóstico (IP) y con ella se estratificó la escala de riesgo de FA. 
Después de calcular la puntuación individual para la escala de riesgo, los sujetos fueron 
estratificados en cuartiles según su puntuación que varía desde un primer cuartil (≤ 6,88) 
con el riesgo de FA más bajo hasta el cuarto cuartil (> 8,39) con el riesgo de FA más alto 
(Figura 25). La media fue de 7,55, la mediana 7,71 y el rango intercuartílico (IQR) 1,51. 
La predicción estimada de desarrollar FA a los 5 años de seguimiento con la escala de 
riesgo individual del primer artículo fue: 
1. C1 (IP ≤ 6,88). Grupo de menor riesgo de FA: DI 2,95 / 1.000 personas / año (IC95% 
1,69-4,80). 
2. C2 (IP 6,89 ≤ 7,71). Grupo de riesgo mediano-bajo de FA: DI 8,85 / 1.000 personas / 
año (IC95% 6,54-11,70). 
3. C3 (IP 7,72 ≤ 8,39). Grupo de riesgo mediano-alto de FA: DI 15,70 / 1.000 personas / 
año (IC95% 12,47-19,52). 
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Figura 25. Función para predecir FA en 5 años de seguimiento.
 
 
El grupo de mayor riesgo de FA del primer artículo (C4) se caracterizó por una mayor 
edad (85,95 ± 6,03, p < 0,001), proporción de mujeres (85,2%, p < 0,001), DI de FA (22,5 
/ 1.000 personas / año), DI de ictus (3,5 / 1.000 personas / año), mortalidad total (22,7%, 
p < 0,001) y por un número necesaria a cribar (NNS) más bajo (6). La validez interna del 
modelo mostró un AUC de 0,670 (IC95% 0,63-0,70, p < 0,001) con un valor predictivo 
positivo aumentando de C1 (6,2%) a C4 (42,5%) pero con un valor predictivo negativo 
similar (73,5% frente a 77,3%). 
Los resultados mostraron que el 71,05% de los nuevos ictus ocurrieron entre los 
pacientes con nueva FA en el período de seguimiento, especialmente entre los hombres 
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Tabla 14: Densidad de incidencia de FA e ictus acorde con el cuartil de riesgo y sexo. 
DIa 
 
C1 C2 C3 C4 Todos 
HOMBRE      





NNSc 53 16 9 6 15 
Ictus (IC95%) 0,3 (0,0-1,4) 0,9 (0,2-2,6) 1,6 (0,4-4,2) 8,1 (3,0-17,6) 1,3 (0,7-2,2) 
MUJER      
FAb (IC95%) 0,7 (0-3,9) 3,3 (1,3-6,7) 7,4 (4,5-11,5) 19,7 (15,6-
24,5) 
10,4 (8,6-12,6) 
NNSc 284 60 27 10 20 
Ictus (IC95%) - 0,5 (0,0-2,6) 0,4 (0,0-2,1) 2,7 (1,4-4,8) 1,3 (0,7-2,2) 
Valores IQRd ≤ 6,88 ≤ 7,71 ≤ 8,39 > 8,39  





NNSc 67 22 13 9 17 
Ictus (IC95%) 0,2 (0,0-1,0) 0,7 (0,2-1,9) 1,0 (0,3-2,3) 3,5 (2,1-5,7) 1,3 (0,9-1,9) 
a Densidad de incidencia por 1000 / personas / año; b Fibrilación auricular; c Número necesario para cribar para 
detectar un caso de FA; d Rango intercuartílico. 
 
Se aplicó la fórmula al segundo artículo y el IP se obtuvo en 37.731 casos (80,8%) 
distribuidos en niveles de riesgo (tabla 15). La tasa de incidencia de FA para el grupo C4 
/ media fue 1,61 [IC95% 1,45-1,79 p < 0,001]. Aunque la DI de FA más alta se observó en 
el C4 (17,0 IC95% 15,5-18,6), C3-C4 incluyó el 53,8% de todas las FA en hombres y el 
84,2% de todas las FA en mujeres, con un NNS global de 1 / 19. Hubo una diferencia 
significativa entre los grupos de riesgo de FA en la incidencia de FA (p < 0,001), incidencia 
de ictus (p < 0,001) y prevalencia de deterioro cognitivo (p < 0,001). El AUC fue 0,619 
(IC95% 0,603-0,634). 
Se confirmaron 238 episodios de ictus (Tabla 15), los cuales presentaron mayor 
comorbilidad, mayor número medio de visitas y mayor mortalidad que aquellos sin ictus. 
La incidencia de ictus aumentó progresivamente con los niveles de riesgo y con el valor 
medio (p < 0,001) en la escala de Rankin. En los niveles C3-C4, el 85,4% de los episodios 
se concentraron en mujeres, mientras que en los hombres representaron el 69,5% del 
total. El porcentaje de detección de FA en aquellos con ictus fue significativamente 
mayor (72,6% frente a 53,8%). 
En cuanto a la relación temporal entre ictus / FA, la mayoría de los ictus (78,5%) 
ocurrieron en personas sin FA, concentrados en los niveles de riesgo C3-C4, 
especialmente entre las mujeres (88,17%).  
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También, se objetivo un aumento progresivo de la prevalencia de deterioro cognitivo y 
del valor medio en la escala de Pfeiffer con el aumento del riesgo de FA. El 77,4% de los 
casos con deterioro cognitivo se concentraron en los niveles de riesgo C3-C4. Hubo una 
correlación lineal significativa entre la puntuación de riesgo-FA y la puntuación de 
Rankin (p < 0,001), la puntuación de Pfeiffer (p < 0,001), pero no la puntuación NIHSS (p 
0,150). 
 
Tabla 15: Distribución de los casos acorde el cuartil de riesgo. 
Cuartiles de 
riesgo 
C1 C2 C3 C4 Todos 
HOMBRES 















NNSb 49 30 20 15 27 
Edad media 70,14±4,1 77,26±6,7 83,7±7,1 88,7±7,6 78,5±10,2 
CHA2DS2VASc  1,80±0,66 2,73±0,66 3,27±0,77 4,02±0,93 2,52±1,05 
Peso (Kg) 77,6±11,3 81,1±13,4 82,0±13,5 88,3±22,7 80,7±15,3 
FCc (lpm) 74,2±10,4 72,0±9,2 70,6±8,6 69,3±8,4 72,3±9,8 
Infarto de 
miocardio (n) 
14 22 46 31 118 
Escala Rankin  1,33±1,15 1,53±1,94 1,75±1,54 2,48±1,63 1,96±1,65 
Escala Pffeifer  1,9±3,0 2,6±3,4 3,0±3,33 3,1±3,4 3,0±3,4 
Deterioro 
cognitivo (%) 
2,5% 5,6% 9,9% 12,1% 6,3% 
MUJERES 
N 3.400 4.482 
 














NNSb 117 76 42 21 37 
Edad media  68,6±3,0 72,3±5,0 79,3±6,6 87,2±7,4 80,0±10,8 
CHA2DS2VASc  2,31±0,48 3,05±0,57 3,74±0,61 4,45±0,82 3,49±1,03 
Peso (kg) 63,3±9,7 70,2±12,0 70,4±14,0 74,5±21,0 70,4±1,70 
FCc (lpm) 77,2±9,7 74,8±8,6 74,9±8,5 73,3±8,0 75,0±9,0 
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C1 C2 C3 C4 Todos 
Ictus isquémico 
(n) 
3 11 13 69 96 
Escala Rankin  0 0,44±0,72 1,86±1,77 2,15±1,48 1,84±1,55 
Escala Pfeiffer  2,5±3,2 2,8±3,5 3,3±3,3 4,0±3,4 4,0±3,5 
Deterioro 
cognitivo (%) 
2,8% 4,6% 10,9% 17,6% 10,6% 
TODOS 
N 9.550 9.440 9.413 9.328 37.731 














NNSb 62 41 28 19 31 
Edad media 69,6±3,8 74,9±6,4 81,2±7,1 87,5±7,4 79,3±10,6 
CHA2DS2VASc  1,98±0,66 2,88±0,64 3,53±0,72 4,36±0,87 3,04±1,15 
Peso (kg) 72,5±12,7 76,0±14,0 75,5±15,0 77,5±22,0 75,1±17,0 
















Escala Rankin  0,66±1,15 1,15±1,69 1,80±1,55 2,27±1,53 1,91±1,60 
Escala Pffeifer  2,13±3,06 2,69±3,43 3,18±3,34 3,86±3,42 3,68±3,52 
Deterioro 
cognitivo (%) 




a Densidad de incidencia de FA por 1.000 / personas año; b Número necesario a cribar para detectar un caso de FA;    
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Reducción del número necesario a cribar 
El modelo propuesto en el primer artículo aporta un claro valor añadido en la 
identificación de aquellas personas con el riesgo más alto de sufrir FA en la población 
asintomática diabética e hipertensa, así como las diferencias por sexo en la distribución 
del riesgo de sufrir FA e ictus. Esto nos facilitará la identificación de una población con 
características específicas de alto riesgo entre los pacientes con mayor riesgo de 
desarrollar FA, que posteriormente se podrán beneficiar de estrategias de detección 
intensivas en comparación con los de menor riesgo.  
El segundo artículo utiliza datos de la población general ≥ 65 años sin FA previa para 
comparar la incidencia de ictus y la prevalencia de deterioro cognitivo en los diferentes 
grupos de riesgo obtenidos durante el período de seguimiento, pero excluye las 
relaciones causales. El modelo de estratificación clínica utilizado [130] puede discriminar 
a aquellos individuos con mayor riesgo de padecer FA a los cinco años de seguimiento, 
que se asocian a una mayor prevalencia de ictus y deterioro cognitivo, así como 
diferencias por sexo.  
Estudios previos en la población general informaron de un NNS de 147 casos para un 
nuevo diagnóstico de FA mediante el procedimiento de detección oportunista [82, 128] 
y una DI estimada de FA de 10 / 1.000 personas / año [13]. Si se comparan con la NNS 
(n = 9) y la incidencia de FA de novo (22,5 / 1.000 personas / año) en el cuartil de riesgo 
C4 del primer artículo, habría una probabilidad estimada suficiente para usar esta 
fórmula en la población diabética e hipertensa. También en el segundo artículo, la DI de 
FA (17,0 / 1.000 / año) en el C4 y el NNS (n = 19) para el diagnóstico de un nuevo caso 
de FA muy inferior al informado por estudios previos [82,131,132], nos permitirá usar la 
fórmula en población general. Además, este NNS total < 20 nos posibilitará 
intervenciones sobre factores de riesgo modificables para así prevenir eventos peores 
[133].  
 
Interpretación de los factores de riesgo de FA 
Entre los factores de riesgo asociados a una nueva FA, la FC se ha asociado con la 
progresión de la FA [134] independientemente del ritmo. La edad es un factor que 
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mostró una asociación más fuerte en las mujeres que en los hombres, lo que podría 
explicarse por la mayor longevidad de las mujeres. Además, la edad avanzada, 
especialmente de las mujeres en riesgo, puede condicionar el valor pronóstico de las 
variables incluidas en las diferentes escalas. Si bien las mujeres y los hombres comparten 
factores de riesgo de FA, las diferencias de género para las enfermedades 
cardiovasculares son bien conocidas [135], pero el desarrollo de FA en mujeres 
requeriría un seguimiento a largo plazo mediante asociaciones diferenciales de los 
factores de riesgo clásicos. También, el vínculo entre la obesidad y la FA ha sido apoyado 
por datos de varios estudios de grandes cohortes [136]. Además, un CHA2DS2VASc ≥ 4 
se asoció a una mayor DI de FA, tal como ya se mostraba en estudio previos [33], por lo 
que se sugiere usar esta escala como predictora de FA [76,81].  
 
Escalas de riesgo 
En cuanto a la utilidad de las escalas de riesgo [82,83,135,137], la inclusión de nuevas 
variables pronóstico, su accesibilidad desde la atención primaria, su tiempo y su costo-
efectividad [138] en relación con el objetivo principal se deberían considerar para la 
detección de FA versus prevención de ictus. En los artículos no se utilizaron datos 
ecocardiográficos [139,140] pero muestran especificidades por género e incluyen una 
población muy representativa a diferencia de otras escalas [78,81,84,93-99]. 
El grupo con mayor riesgo de FA (C4) tuvo la mayor incidencia de FA, ictus y mortalidad, 
y el NNS más pequeño para detectar un caso de FA en comparación con los resultados 
habituales del cribado poblacional [80,141]. Cabe destacar que la mayoría de los nuevos 
casos de FA entre las mujeres ocurrieron en los grupos de riesgo C4 y la mayoría de los 
nuevos ictus ocurrieron entre aquellos con FA de novo. Por lo que, el cribado de FA para 
mejorar los resultados de detección de nuevos casos de FA y la modificación intensiva 
de los factores de riesgo en los grupos de alto riesgo deberían ser considerados 
[133,139].  
La estratificación del riesgo en Atención Primaria identificaría a los individuos con mayor 
riesgo, hombres [C3-4 y / o CHA2DS2VASc ≥ 3] y mujeres [C4 y / o CHA2DS2VASc ≥ 4], en 
los que intervenir sobre los factores de riesgo modificables, realizar exploraciones 
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complementarias e investigar qué metodología podría ser más eficaz [67,73,142] para 
el diagnóstico de FA antes de su debut asociado al ictus y si se debe iniciar 
anticoagulación. Los resultados del CHA2DS2VASc son similares a la evidencia anterior y 
aunque para producir un mayor riesgo de ictus se requiere la aplicación del 
CHA2DS2VASc con una carga de FA > 5-6 min o la presencia de anomalías en el ECG 
[63,131] existe incertidumbre sobre la eficacia y seguridad de iniciar la anticoagulación. 
La puntuación CHA2DS2VASc se ha sugerido para detectar sujetos con riesgo de nueva 
FA y riesgo de ictus en sujetos sin FA [11,81,141]. Nuestros resultados también apoyan 
al CHA2DS2VASc como una técnica útil para identificar sujetos con alto riesgo de FA; sin 
embargo, su relación con el ictus sería diferente según el género. Por lo que, estos 
resultados sugieren utilizar el nivel C4 en mujeres y los niveles C3 / C4 en hombres como 
objetivos en las actividades de cribado. 
 
Cribado de FA 
En los registros de ictus, al menos un tercio de los pacientes con ictus isquémico se les 
había identificado una FA previamente o detectada en el momento del ictus [116]. Por 
tanto, el cribado de FA es muy importante para la prevención de ictus. La asociación del 
ictus con la FA es aún mayor si se prolonga después del ictus con monitorización externa 
o implantada [63,91].  
Los resultados de los artículos confirman la concentración de la mayoría de los ictus y su 
mayor incidencia en el grupo de mayor riesgo (C4). Por lo que claramente, el cribado 
basado en el riesgo para la evaluación de la FA podría ayudar a decidir no solo la mejor 
población objetivo, sino también qué herramientas de cribado [6,63] funcionan mejor 
para iniciar la introducción temprana de la terapia con anticoagulantes orales. Aunque 
los resultados en la curva ROC pueden ser una limitación relativa, no modificarán la 
decisión clínica de optimizar el abordaje de los factores de riesgo modificables; y las 
densidades y los índices de incidencia significativamente altos tanto de FA como de ictus 
en los diferentes niveles de riesgo deberían ser suficientes para probar la estratificación 
clínica y mejorar los resultados del cribado de FA.  
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La estimación epidemiológica asociada al envejecimiento demográfico, la mayor 
comorbilidad cardiovascular, frecuencia, consumo medio de fármacos, mortalidad y la 
gravedad del ictus confirmaría la estimación del aumento de los costes asociados con el 
tratamiento de la FA asociada a un episodio de ictus. Dado que la FA reúne las 
características de cribado poblacional y oportunista, se recomienda la toma de pulso en 
atención primaria para reducir los costes [143], pero no tenemos evidencia de qué 
protocolo diagnóstico podría tener mejores resultados en la prevención del ictus y del 
deterioro cognitivo. Si bien contamos con tecnología que amplía las oportunidades de 
diagnóstico en diferentes contextos (campañas poblacionales, consulta clínica y 
domiciliaria) y contamos con datos sobre población de alto riesgo, sería necesario 
desarrollar propuestas de investigación en atención primaria que permitan no solo 
mejorar la efectividad diagnóstica de la FA, sino también medir su carga y evaluar el 
costo-efectividad en la prevención de episodios de ictus y deterioro cognitivo [144,145]. 
El hecho de que la prevalencia de deterioro cognitivo sea más alta en cada cuartil en 
relación a la descrita en la población general [146], se debe a que la forma en la que los 
estudios incluyen a individuos con demencia basal o deterioro cognitivo leve (DCL) 
prevalente puede afectar las cifras de prevalencia. Además, hay que considerar que las 
estimaciones de DCL de los estudios de población general incluyen todos los casos, 
independientemente de su probabilidad de ser detectados en el sistema sanitario o de 
la etiología de la enfermedad subyacente. Por lo tanto, la presencia de un aumento 
progresivo de la prevalencia y gravedad del deterioro cognitivo con cada nivel de riesgo 
de FA apoyaría una posible interrelación etiopatogénica entre ambos procesos en la 
población general [147], así como la necesidad de protocolizar su detección [148]. 
 
Fortalezas y limitaciones 
El modelo propuesto del primer artículo aporta un claro valor añadido en la 
identificación de aquellas personas con el riesgo más alto de sufrir FA y, por lo tanto, 
monitorearlos de manera más efectiva para prevenir un ictus en la práctica real de la 
atención primaria. La población que nos permite crear esta escala es muy 
representativa, ya que incluye pacientes de ambos sexos, de cualquier edad y de alto 
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riesgo cardiovascular (hipertensos y diabéticos). Aunque nace de una población 
hipertensa y diabética es válida para la población general, dado que los factores 
subyacentes serían los mismos.  El modelo se basa en datos que probablemente estén 
disponibles para el médico de atención primaria en cualquier momento sin necesidad 
de más pruebas de laboratorio o estudios de imagen, ya que este modelo de riesgo de 
FA no usa información genética ni datos ecocardiográficos que pueden no estar 
presentes en un gran número de pacientes. Además, no se requieren modelos de 
aprendizaje automáticos electrónicos aún en desarrollo y con pocos resultados. La 
utilidad principal de esta escala de riesgo es poder identificar aquellos individuos en los 
que hay una mayor probabilidad de detectar una FA de forma precoz antes de que se 
produzca un ictus. La fórmula resultante del estudio nos permite estratificar la población 
en grupos de riesgo de FA (de menor a mayor riesgo), para así poder incidir en aquellos 
que se objetive un mayor riesgo. Además, nos permite obtener aquellos factores 
pronósticos que se relacionan con nueva FA y así poder actuar sobre aquellos que son 
modificables. Esta fórmula se podrá aplicar a todos los pacientes que acuden a nuestra 
consulta, usando pocos segundos del preciado tiempo y con información muy fácil de 
obtener de la historia del paciente, para así estratificar su riesgo de FA con tal de aplicar 
medidas de cribado (ECG, holter, watchBP…) lo más pronto posible, así como 
administrar o intensificar medidas preventivas antes de que aparezca un evento peor. 
Entre las limitaciones destacan que el estudio no fue aleatorio; potencialmente, la 
estimación del riesgo de FA puede sobreestimar el riesgo cardiovascular en ancianos; la 
edad media del estudio; y dado que algunas variables presentes en la fórmula resultante 
del estudio están también en el CHA2DS2VASc, se debe realizar una interpretación de 
colinealidad para variables.  
Entre las fortalezas del segundo artículo, destacan el considerable número de casos 
introducidos en el estudio, con largos periodos de seguimiento y realizados en población 
general ≥ 65 años. Además, los resultados del segundo artículo en relación a la DI de FA 
e ictus han sido muy similares al primero, con lo que refuerza la utilización de esta escala 
de riesgo en población general.  
Como posibles limitaciones, los autores consideran el subregistro de diagnósticos; la 
edad media de la población; el formato transversal no permite definir relaciones 
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causales entre FA y deterioro cognitivo incluso en ausencia de ictus; y los resultados se 
limitan a FA genérica y deterioro cognitivo sin estratificación según la edad, tipo de FA y 
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12.1. Conclusiones principales 
1. Los resultados aportan una escala de riesgo de FA, a partir de datos fácilmente 
obtenibles de la historia clínica del paciente, que podemos aplicar a los diabéticos e 
hipertensos. 
2. El modelo de estratificación del riesgo de FA en DM e HTA permite discriminar 
aquellos pacientes con mayor riesgo de FA en cinco años de seguimiento que están 
asociados a una mayor incidencia de ictus. 
3. El modelo de riesgo de FA obtenido permite discriminar a los individuos con mayor 
riesgo de FA en la población general ≥ 65 años. 
4. Este score clínico permite detectar a los individuos con mayor incidencia de ictus 
isquémico y mayor prevalencia de deterioro cognitivo en la población general ≥ 65 
años. 
 
12.2. Conclusiones secundarias 
1. Las variables clínicas pronósticas relacionadas con la incidencia de FA son el 
CHA2DS2VASc, la edad, el peso, la frecuencia cardíaca y el sexo femenino. 
2. La incidencia de FA es superior en el sexo masculino. 
3. La prevalencia de deterioro cognitivo es superior en el grupo de mayor riesgo de FA. 
4. Hay relación entre el riesgo de FA y las escalas Rankin y Pfeiffer pero no con la NIHSS. 
5. Esta escala de riesgo nos permite identificar los pacientes con mayor riesgo FA y sus 
comorbilidades asociadas para realizar un mayor seguimiento sobre estas y utilizar 
las estrategias de detección más sensibles. 
6. La tasa de mortalidad para los dos estudios fue superior en el grupo de mayor riesgo 
de FA.  
7. Este es el primer estudio que detecta una escala de riesgo de FA a nivel español con 
variables fácilmente identificables en la historia clínica del paciente, a diferencia de 
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Dado que el escenario no fue la realización de una prueba en un paciente, sino el cribado 
en la población, sería necesaria una investigación futura comparando las probabilidades 
anteriores y posteriores a la prueba para determinar si la probabilidad de FA aumenta 
el diagnóstico. La investigación futura debe centrarse en el análisis de coste-efectividad 
de un protocolo que incluya la identificación sistemática de pacientes con alto riesgo de 
padecer FA, la modificación de los factores de riesgo, el uso de criterios 
ecocardiográficos y biomarcadores y la prevalencia de trastorno cognitivo y demencia 
por separado a lo largo de la escala de riesgo de FA para poder resolver los lazos 
relacionados con el tipo de monitorización más eficaz, si iniciar o no tratamiento 
anticoagulante y favorecer la definición de los posibles mecanismos que conducen a la 
disfunción cognitiva y las estrategias terapéuticas para prevenir y/o diagnosticar 
precozmente el deterioro cognitivo relacionado con la FA. 
La opción de futuro es utilizar la fórmula de riesgo en la población de Catalunya a partir 
de la base de datos SIDIAP para su validación y propuesta de uso generalizado en los 
registros clínicos del sistema de salud.  
Se ha obtenido una propiedad intelectual (Anexo 2) de la fórmula resultante en este 
estudio y la idea es poder introducir la escala de riesgo como una herramienta en el E-
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